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RESUMEN 
La columna vertebral  aparte de ser el principal eje del cuerpo humano que permite el 
movimiento grosero del cuerpo, es también el sostén de este mismo, que tiene diversas 
funciones, pero una de la principal función que tiene es de la protección de la medula espinal. 
La medula espinal recorre el agujero vertebral que inicia desde el bulbo raquídeo hacia la altura 
de la primera o segunda vértebra lumbar y es el centro de conexiones tanto sensitivas, motoras y 
autonómicas del cuerpo humano. Una lesión de la medula espinal se divide en dos, tanto 
primaria como secundaria, donde la primaria es como se produjo el daño y la secundaria es 
cuánto daño se produjo en el traumatismo, esto producirá alteraciones que pueden ser 
permanentes o disminuir con el tiempo dependiendo de cómo y cuán rápido sea su intervención 
en ello. Dependiendo de cómo fue el daño ocasionado y en que segmento de la medula espinal 
se produjo dicho daño se llegara a un diagnóstico. La evaluación ante una lesión medular será 
vista mediante pruebas de imagen  las cuales son las pruebas radiológicas, resonancia 
magnética, etc. La evaluación tanto médica como fisioterapéutica es diagnosticar que tipo de 
lesión tiene el paciente según la escala de ASIA, esto determinara si el paciente posee control 
motor, presencia de sensibilidad y función autonómica y ver en qué condiciones de 
funcionalidad se encuentra. El tratamiento se da a nivel quirúrgico como a nivel terapéutico. El 
tratamiento terapéutico puede darse tanto en pre y post operatorio, y según ello el paciente 
obtendrá mejores resultados. El fisioterapeuta se encarga de enseñar e instruir al paciente 
mediante su estadía en el hospital, y también cuando ya fue dado de alta. Según las necesidades 
o complicaciones que el paciente tenga el terapeuta físico determinara el tratamiento más eficaz. 
Palabras claves: Escala de ASIA, Fisioterapia Neurológica, Lesión 
Medular, Traumatismo Medular, Traumatismo Vertebral. 
 
 
 
 
 
 
 
  
ABSTRACT 
The vertebral column apart from being the principal axis of the human body that allows the rude 
movement of the body is also the support of this one same, that has diverse functions, but one of 
the principal functions that has is of the protection of the spinal marrow. The spinal marrow 
crosses the vertebral hole that initiates from the rachidial bulb towards the height of the first or 
second lumbar vertebra and is the center of connections so much mimosas, motorboats and 
autonomous of the human body. An injury of the spinal marrow divides in two, both primary 
and secondary, where the primary one is since the hurt took place and the secondary one is how 
much a hurt it took place in the traumatism, this will produce alterations that can be permanent 
or to diminish with the time depending on how and how rapid it is his intervention in it. 
Depending on how it was the caused hurt and in that segment of the spinal marrow produced 
the above mentioned hurt to itself it was coming near to a diagnosis. The evaluation before a 
fundamental injury will be seen by means of tests of image which are the radiological tests, 
magnetic resonance, etc. The evaluation so much medical since physiotherapeutic is to diagnose 
that type of injury has the patient according to the scale of ASIA, this was determining if the 
patient possesses motive control, presence of sensibility and autonomous function and to see in 
what conditions of functionality he is. The treatment is given to surgical level as to therapeutic 
level. The therapeutic treatment can be given so much in pre and post operatively, and 
according to it the patient will obtain better results. The physical therapist takes charge teaching 
and instructing the patient by means of his demurrage in the hospital, and also when already it 
was high of. According to the needs or complications that the patient has the physical therapist 
it was determining the most effective treatment. 
Keywords: Scale of ASIA, Neurological Physiotherapy, Spinal Injury, 
Spinal Traumatism, Vertebral Traumatism. 
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 INTRODUCCIÓN 
Actualmente existe poca evidencia científica publicada sobre las condiciones y lesiones 
perjudiciales asociadas con el trauma de la columna vertebral en pacientes polifracturados (1). 
La lesión de la médula espinal, puede ocurrir por un evento traumático o isquémico. Después de 
la lesión primaria, la necrosis celular y la degeneración tisular son los eventos secundarios, 
causados principalmente por hipoxia e isquemia (2).Y aún en la actualidad no existe un 
tratamiento efectivo para prevenir el daño secundario causado por tal lesión (3). 
La lesión de la médula espinal afecta a 1.3 millones de norteamericanos, y más de la mitad 
ocurre después de un trauma. En Brasil, existen pocos estudios que han evaluado la 
epidemiología de tal lesión con una incidencia estimada de 16 a 26 casos nuevos por cada 
millón de habitantes por año (4). Esto vendría a ser entre 6000 y 8000 nuevos casos de lesiones 
de la médula espinal por año en tal país, con una proporción de 4 a 1 entre hombres y mujeres y 
60% de los hombres entre 10 y 30 años de edad (5). 
En Colombia, de acuerdo con los reportes de 2 regiones como Cali y Medellín, el traumatismo 
de la médula espinal es considerado un problema social que afecta a la población joven con un 
promedio de edad de 28 años; en donde el 80 y el 90% son hombres, y las principales causas 
son las lesiones por arma de fuego y los accidentes de tránsito (6). 
Se estima que en los Estados Unidos hay entre 185,000 y 400,000 personas que viven con 
lesiones de médula espinal y alrededor de 2000 camas de hospital se requieren cada año para 
tratar a estos pacientes (7). 
La incidencia de lesión medular en Europa ha aumentado. En España se estima entre 12 a 20 
casos nuevos por millón de habitantes cada año. La relación por género es de 3:1 hombres por 
mujeres (8). Y según el último análisis de dicho país hasta el 2012 había 31.000 personas que 
padecían de una lesión medular, incrementándose anualmente esta cifra en más de 1.000 casos 
(9). Y en Canadá, la incidencia oscila entre 24 a 53 personas por cada millón (10). 
Alrededor del 15 al 20% de los pacientes con traumatismo espinal tienen daño neurológico 
asociado cuando se evalúa usando la escala ASIA (American Spinal Injury 
Association). Teniendo en cuenta la discapacidad que causa el trauma medular, los costos para 
estos pacientes se convierten en un grave problema de salud pública (11). Así mismo la lesión 
medular provocara una alteración de las funciones sensitivas, motoras y/o autonómicas (12). 
Estas  lesiones tienen implicaciones físicas, psicosociales y vocacionales devastadoras, tanto 
como para los pacientes y cuidadores. Los costos directos de por vida pueden llegar a un monto 
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asombroso de $ 1.1 a 4.6 millones por paciente, con más de 1 millón de personas afectadas solo 
en América del Norte (13). 
La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de muerte prematura en 
personas con lesión de la médula espinal (14). Y la actividad física y el ejercicio pueden 
reducir potencialmente el riesgo de desarrollar esta enfermedad en estos pacientes (15). Lo 
cual ayuda a mantener o mejorar la fuerza y flexibilidad muscular dando como resultado una 
reducción del dolor (16). 
Sin embargo, algunas personas con lesión medular tienen dificultades para hacer ejercicio 
por  falta de motivación o por un programa de ejercicios individualizado, junto con 
problemas de costos y transporte (17).  
Después de una lesión medular incompleta de la médula espinal, el control voluntario del 
piso pélvico que incluye los esfínteres estriados se debilita significativamente, reduciendo la 
calidad de vida (18), siendo así la incontinencia un problema prioritario para la mayoría de 
estos pacientes (19), a pesar de varios tratamientos actuales, incluidos los tratamientos 
conservadores (20). 
La fuerza muscular se reduce porque la entrada neurológica a los músculos afectados que 
retienen la inervación parcial es deficiente, lo que lleva a la pérdida del tiempo de activación 
normal y la capacidad de generación de fuerza (21), así mismo la capacidad locomotora se 
verá afectada con frecuencia en la mayoría de estos pacientes (22). 
Otra consecuencia son las fracturas de las extremidades por debajo del nivel de la lesión, que es 
por complicación del desarrollo de la osteoporosis después de la lesión medular. Las fracturas 
con mayor frecuencia involucran la tibia o el peroné (23), pero también se producen fracturas de 
las extremidades superiores, comúnmente en aquellas con lesiones de cordón más altas (24).  
La rehabilitación de estos pacientes se centra en lograr la independencia funcional en el 
autocuidado y la movilidad (25). La capacidad de mantener la estabilidad postural durante un 
tratamiento es fundamental para que luego prosiga con sus actividades funcionales diarias 
(26). Sin embargo, la pérdida de las sinergias posturales normales junto con la debilidad o la 
parálisis de los músculos del tronco afectan significativamente el equilibrio al momento de estar 
sentado (27). La rehabilitación puede ser dividida en 3 fases: agudo, subagudo y crónico (28). 
El objetivo de este estudio es dar a conocer información acerca de las necesidades y 
complicaciones a las que se enfrentan las personas con lesión medular y así poder realizar una 
evaluación mucho más profunda y  los tratamientos más adecuados en cada caso, facilitando las 
herramientas para ello y servirá como antecedentes para futuras investigaciones. 
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CAPÍTULO I: ANATOMÍA Y BIOMECÁNICA 
1. DEFINICIÓN 
La Lesión Medular está definida como un proceso patológico de etiología variable que resulta 
de la alteración temporal o permanente de la función motora, sensitiva y/o autonómica. Es decir 
que es el daño que sufre la médula espinal que conlleva déficit neurológico con efectos a largo 
plazo que persisten a lo largo de la vida. Todas estas alteraciones habitualmente se presentan 
por debajo del nivel de la lesión (29). 
El término lesión de médula espinal se utiliza para referirse al daño neurológico de la médula 
espinal que conlleva a un traumatismo (30). 
La mayoría de las lesiones de la médula espinal no cortan la médula por completo. Es más 
probable que una lesión cause fracturas y compresión de las vértebras, las cuales a su vez, 
aplastan y destruyen los axones, los cuales son extensiones de las células nerviosas que 
transportan las señales de la médula espinal hacia arriba y hacia abajo entre el cerebro y el resto 
del cuerpo. Una lesión de la médula espinal puede dañar unos cuantos axones, dañar muchos o 
dañarlos casi todos. Ciertas lesiones podrán aliviarse casi completamente. Otras causarán una 
parálisis completa (31). 
 
2. ETIOLOGÍA 
La etiología de la lesión medular puede ser congénita o adquirida. Sin embargo, cuando se 
refiere a lo congénito está considerado más como una anomalía compleja del desarrollo de la 
médula espinal que una lesión (29). 
Hasta la actualidad no hay  mayores cambios con relación a la etiología, siendo las principales 
causas siguientes (32): 
 Accidentes en vehículos  motorizados.  
 Caídas  (incluye  zambullidas entre otras).  
 Violencia (Heridas por arma de fuego).  
 Traumas deportivos. 
 Otras. 
La lesión medular es preocupante no sólo porque suponga una grave discapacidad, dadas sus 
limitaciones físicas y las múltiples complicaciones médicas, sino además por el impacto 
socioeconómico que representa para la persona, la familia y el estado. La Organización Mundial 
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de la Salud (OMS) estima que para el año 2020 esta lesión ocupará una de las 5 principales 
causas de discapacidad a nivel mundial (29).   
3. COLUMNA VERTEBRAL 
Está formada por veintiséis huesos de tipo irregular articulados entre sí de tal forma que dan 
lugar a una estructura curvada y flexible. Constituye el apoyo axial del tronco y se extiende 
desde el cráneo, al que sujeta, hasta su punto de anclaje en la pelvis, en donde transmite el peso 
del tronco a los miembros inferiores (33). 
Recorriendo su cavidad central está la médula espinal, a la que rodea y protege. Además, la 
columna es el punto de inserción de las costillas y los músculos de la espalda (33). 
La columna vertebral está constituida por piezas óseas superpuestas, las vértebras, cuyo número 
habitual se encuentra entre treinta y tres y treinta y cuatro. La columna vertebral se divide en 4 
porciones que, de arriba hacia abajo son: cervical, torácica, lumbar y pélvica. Hay siete 
vértebras cervicales, doce vértebras torácicas, cinco vértebras lumbares y nueve o diez vértebras 
pélvicas. De estas últimas, al fusionarse entre sí, cinco forman el sacro y cuatro o cinco forman 
el cóccix (34). 
3.1. Osteocinématíca 
El rango de movimiento de flexión del cuello es de 60º y 75º  de extensión, que son los 
movimientos que se realizan cuando asentimos con la cabeza. La inclinación lateral es cuando 
la cabeza de desplaza hacia ambos lados sobre el plano frontal y a nivel cervical es de 35º-45º. 
La rotación cervical se lleva a cabo cuando se gira la cabeza sobre el eje longitudinal en ambas 
direcciones; hacia la derecha y hacia la izquierda. A nivel cervical la rotación tiene una 
amplitud de 45º-50º, excepto en la articulación entre el Atlas y la apófisis odontoides del Axis 
que es de 90º. La combinación de movimientos de rotación-inclinación lateral se denomina 
cupla (35). 
En las vértebras torácicas, las carillas articulares son verticales y tienen una orientación circular 
que permite el movimiento de  rotación entre 2 vértebras adyacentes, limitando las costillas este 
movimiento. Aproximadamente, se hallan orientadas 60º con respecto al plano transversal y 20º 
respecto al plano frontal. El movimiento de extensión es igual al de la columna lumbar, sin 
embargo la flexión, se acompaña de una apertura posterior del espacio intervertebral con 
desplazamiento del núcleo pulposo hacia atrás. Las superficies articulares de las apófisis 
articulares superiores se deslizan hacia arriba, y las apófisis inferiores de la vértebra superior 
tienden a desbordar hacia arriba las apófisis superiores de la vértebra inferior. En la inclinación 
hay que tener en cuenta las costillas, el tórax se eleva en el lado de la convexidad, y en el lado 
de la concavidad el tórax desciende y se retrae, y el ángulo condrocostal se empieza a cerrar. 
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Biomecánicamente, esta parte de la columna vertebral es más estable que la lumbar por sus 
estructuras óseas circundantes y la musculatura (36). 
La columna lumbar tiene que soportar el peso de los segmentos superiores y del tronco, 
transmitiendo las fuerzas compresivas y de cizalla a la parte inferior durante la realización de 
las actividades de la vida diaria. Las carillas articulares de las vértebras lumbares están 
ligeramente desplazadas hacia el plano frontal, dirigidas hacia atrás y hacia dentro, por lo que se 
encuentran casi enfrentadas. La orientación de las carillas es de 45º con respecto al plano 
frontal y 90º con respecto al transversal; estas junto los discos son el 80% de la estabilidad. 
Durante el movimiento de flexión la amplitud es de 30° y el cuerpo vertebral de la vértebra 
suprayacente se inclina y se desliza hacia delante, lo que aumenta el grosor del disco en su parte 
posterior. Las apófisis articulares inferiores de la vértebra superior se separan de las apófisis 
articulares de la vértebra inferior, tensando la capsula y ligamentos.  
En el movimiento de extensión la amplitud es de 40°, el cuerpo vertebral de la 
vértebra suprayacente se inclina hacia atrás y retrocede, aumentando el grosor del disco en su 
parte anterior. Las apófisis articulares inferiores de la vértebra superior encajan con las apófisis 
articulares de la vértebra inferior, contactando las apófisis espinosas. En la inclinación la 
amplitud va desde 20-30º a cada lado, el cuerpo vertebral de la vértebra 
suprayacente se inclina hacia la concavidad de la inflexión y el disco  se inclina hacia 
la convexidad. Los ligamentos del lado de la convexidad se estiran y los de la concavidad se 
distienden.  
3.2. Curvaturas de la Columna Vertebral 
La columna vertebral no es rectilínea, sino que presenta curvaturas. Cuando la curvatura de la 
columna es cóncava hacia adelante se denomina cifosis. Cuando la curvatura es convexa hacia 
adelante se denomina lordosis (34). 
La curvatura primaria es cóncava hacia adelante  y es consecuencia de la flexión ventral del 
embrión. Esta curvatura persiste en el adulto en forma de dos cifosis: la curvatura torácica y la 
curvatura sacra. Las curvaturas secundarias son consecuencia del desarrollo muscular del feto y 
luego se mantienen como lordosis. Estas son la curvatura cervical y la curvatura lumbar.   
Las cuatro curvaturas anatómicas normales se distinguen en la vista de perfil de la columna 
vertebral: lordosis cervical, cifosis torácica, lordosis lumbar, cifosis sacra. Las curvaturas 
laterales son muy poco marcadas. Una pequeña curvatura lateral torácica, cóncava hacia la 
izquierda, puede estar presente y corresponde al predominio funcional de los músculos del lado 
derecho (ANEXO 1 – Fig. 1).  
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3.3. Funciones de la Columna Vertebral 
La columna vertebral es una estructura compleja y multisegmentaria que desempeña  numerosas 
funciones (37).  
 Ofrece apoyo a la cabeza, los miembros superiores y la caja torácica durante la 
realización de movimientos y actividades de carga de peso. 
 Ofrece protección a los órganos vitales, como el corazón y los pulmones, así como 
a tejidos blandos, como la médula espinal,  
 Ofrece además una estructura para la inserción de los músculos del abdomen y el 
tórax, así como también para algunos músculos de los miembros superior e inferior.  
 Permite el movimiento en toda su longitud y potencia los movimientos de las 
extremidades superior e inferior.  
 Configura el cuerpo humano en las posturas estáticas y dinámicas.  
 Actúa como un dispositivo para la absorción de fuerzas de choque. 
3.4. Anomalías 
 Lumbarización y sacralización  
Corresponden a la fusión atípica de la última vértebra lumbar y la primera vértebra sacra. La 
sacralización ocurre cuando la última vértebra lumbar (L5) se suelda al sacro, por lo que falta 
una vértebra lumbar. La lumbarización se presenta cuando la primera vértebra sacra (S1) no 
forma parte del sacro y puede estar fusionada con la quinta vértebra lumbar o existir seis 
vértebras lumbares (34). 
 Curvaturas anormales 
Las curvaturas de la columna vertebral son anormales cuando se presentan exageradas, o 
cuando desaparecen las curvas normales o cuando aparece una desviación lateral de la columna 
vertebral. Con el paciente en posición erguida se debe observar el perfil y el dorso. También se 
evalúa la alineación que presenta la columna durante la flexión. Hay diferentes causas posibles 
para la formación de curvaturas anormales que se dan por anomalías del desarrollo y patologías 
adquiridas, como el colapso de un cuerpo vertebral, la degeneración de los discos 
intervertebrales, el raquitismo, una postura corporal incorrecta o la osteoporosis avanzada (34).  
La cifosis pronunciada de la columna vertebral a nivel torácico produce un tórax encorvado 
hacia adelante. Puede tener diferentes orígenes como por una postura incorrecta, osteoporosis, 
raquitismo o tuberculosis en un cuerpo vertebral torácico.  
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La lordosis aumentada de la columna lumbar produce acentuación de la curvatura lumbar 
incurvada hacia atrás. Las causas de estos cambios pueden ser el aumento del peso del 
abdomen, el embarazo o la obesidad extrema. Se denomina escoliosis a una desviación lateral 
de la columna, acompañada de la rotación de las vértebras que se puede evidenciar en una 
radiografía anteroposterior. Esta desviación puede estar originada por una malformación 
vertebral congénita, parálisis muscular, posturas incorrectas o desigualdad en la longitud de los 
miembros inferiores (34) (ANEXO 1 – Fig. 2). 
3.5. Ligamentos 
Los principales ligamentos son el ligamento vertebral común anterior y el ligamento vertebral 
común posterior, que recorren en forma de banda continua la cara anterior y posterior de los 
cuerpos vertebrales entre el cráneo y el sacro. Además hay otros ligamentos más pequeños 
(amarillos, interespinosos, etc.) que unen una vértebra con la que tienen inmediatamente por 
encima  y por debajo (33) (ANEXO 1 – Fig. 3). 
3.6. Discos Intervertebrales 
Cada uno de los discos intervertebrales es una almohadilla compuesta por un interior 
semifluido, el núcleo pulposo que le da al disco su elasticidad y compresibilidad, y un anillo 
exterior de fibrocartílago, que rodea al núcleo pulposo y limita su expansión. Este anillo sirve 
también para unir unas vértebras con otras (33). 
Los discos actúan absorbiendo los golpes durante la marcha, el salto y la carrera permitiendo 
además la flexibilidad de la columna a la extensión, la flexión y, en menor medida, la 
lateralización. 
Son más gruesos a nivel cervical y lumbar, lo que aumenta la flexibilidad de estas zonas.  
3.7. Divisiones 
La columna mide unos 70 cm de largo en el adulto medio y tiene 5 divisiones principales:  
 CERVICAL: Formada por las 7 vértebras cervicales. 
 DORSAL (TORACICA): 12 vértebras dorsales. 
 LUMBAR: 5 vértebras lumbares.  
 SACRO: Se articula con la pelvis. Formado por la fusión de 5 vértebras sacras.  
 COXIS: Fusión de las vértebras coxígeas, habitualmente 4 (33).  
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3.8. Estructura General de una Vértebra 
Todas las vértebras tienen un patrón estructural común:  
 Cuerpo anterior  
 Arco posterior vertebral  
Ambos rodean una abertura denominada agujero o foramen vertebral. La superposición de los 
agujeros forma el canal vertebral o raquídeo por el que pasa la médula espinal. 
El arco es una estructura compuesta por dos pedículos y dos láminas. Los pedículos son dos 
proyecciones cilíndricas cortas que salen del cuerpo vertebral y las láminas son dos placas 
planas que se fusionan en el centro completando el arco posterior (33) (ANEXO 1 – Fig. 4). 
De este arco salen 7 apófisis:   
 Apófisis Espinosa: única en cada vértebra, sale en el centro de la parte posterior, en 
la unión de las dos láminas.  
 Dos apófisis Transversas que salen en la parte lateral, en la unión entre cada 
pedículo y cada lámina. Al igual que las espinosas son lugares de inserción de 
ligamentos y músculos.  
 Dos apófisis articulares superiores y dos inferiores, que salen en vertical hacia 
arriba y abajo respectivamente en la unión de pedículos y láminas. Las superficies 
articulares de estas apófisis, llamadas facetas, están recubiertas de cartílago hialino. 
Las inferiores de cada vértebra forman una articulación móvil con las superiores de 
la vértebra situada inmediatamente por debajo. Las vértebras sucesivas se unen, por 
tanto, a nivel de los cuerpos y a nivel de las facetas articulares. 
Los pedículos tienen muescas en sus bordes superior e inferior, lo que proporciona unas 
aberturas entre vértebras adyacentes denominadas agujeros de conjunción, por donde salen los 
nervios raquídeos.  
3.8.1. Características Vertebrales Regionales 
Las vértebras de las distintas regiones de la columna presentan modificaciones que reflejan las 
funciones específicas y movilidad que tienen (33). 
a. Vértebras cervicales  
Nombradas C1 a C7, son las más pequeñas y ligeras. Las 2 primeras, atlas y axis, son diferentes 
a las demás. 
Las típicas, de C3 a C7 tienen las siguientes características específicas: 
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 Cuerpo oval, de diámetro lateral mayor. 
 Apófisis espinosa corta, horizontal y bífido (salvo C7).  
 Foramen vertebral grande y triangular.  
 Cada una de las apófisis transversas tiene un agujero transverso, por donde pasan los 
vasos sanguíneos que van y vienen al cerebro. 
La apófisis espinosa de C7 no es bífida y es mucho más larga que las del resto. Se palpa 
fácilmente a través de la piel. 
Las dos primeras vértebras cervicales, el atlas y el axis, no tienen disco intervertebral entre 
ellas, y son muy diferentes al resto.  
El atlas, no tiene ni cuerpo ni apófisis espinosa. Es un anillo de hueso formado por dos  arcos, 
anterior y posterior, y una masa lateral a cada lado. Cada una de las masas laterales tiene 
superficies articulares en su cara superior e inferior. La superior, para los cóndilos del occipital, 
la inferior se articula con el axis.  
El axis, tiene características iguales a las otras vertebras, lo diferente es  la apófisis odontoides, 
que se proyecta superiormente desde el cuerpo. Sujeta en el arco anterior del atlas por los 
ligamentos transversos, la odontoides sirve como pivote sobre el que rota el atlas. Es la 
articulación que permite el giro de la cabeza a un lado y otro.  
b. Vértebras dorsales  
Las 12 vértebras dorsales se articulan con las costillas. La primera (D1) es bastante parecida a 
C7, así que las 4 últimas se van asemejando de forma progresiva a las vértebras lumbares. Van 
aumentando su tamaño a medida que se desciende. 
Sus características únicas son:  
 El cuerpo tiene forma aproximada de corazón. Tiene en sus caras laterales 2 facetas a 
cada lado (carilla costal superior e inferior), donde se articulan las cabezas de las 
costillas.  
 El agujero vertebral es circular  
 La apófisis espinosa es larga y apunta hacia abajo  
 Las apófisis transversas tienen facetas que se articulan con las tuberosidades de las 
costillas, menos D11 y D12,   
c. Vértebras lumbares 
Es la parte que soporta más cargas y tensiones. Las 5 vértebras lumbares tienen una estructura 
de mayor tamaño, la cual es reflejo de esta función.  
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 El cuerpo es grande y arriñonado.  
 Los pedículos y láminas son más cortos y gruesos.  
 Las apófisis espinosas son cortas, planas y horizontales. Es visible desde el exterior 
cuando se hace una flexión de la columna vertebral. 
 El agujero vertebral es triangular. 
 Las facetas articulares se orientan de forma diferente, permitiendo sólo el movimiento 
de flexo-extensión y leve inclinación.  
d. Sacro  
De forma triangular, constituye la parte posterior de la pelvis. Está formado por 5 vértebras 
fusionadas en el adulto. Se articula en su parte superior, mediante sus apófisis articulares 
superiores, con L5 e inferiormente con el coxis.  
En sus caras laterales, tiene dos alas (las apófisis transversas fusionadas de S1 a S5), que se 
articulan con los huesos coxales formando la articulación sacroilíaca. 
El promontorio sacro es el margen anterosuperior de la primera vértebra sacra, y protruye hacia 
delante en la cavidad pelviana. El centro de gravedad del cuerpo pasa aproximadamente 1 cm 
por detrás de este punto. Además, es un punto de referencia anatómico importante para los 
obstetras.  
Por debajo del promontorio, siempre en la cara anterior del sacro, se abren los agujeros sacros, 
por donde pasan vasos sanguíneos y los nervios raquídeos sacros.  
e. Coxis 
Es el vestigio de la cola en los humanos. Es un hueso triangular formado por 4 (a veces 3 ó 5) 
vértebras fusionadas. Se articula en su parte superior con el sacro. Aparte de una mínima 
función de soporte de los órganos pelvianos. 
4. MÉDULA ESPINAL 
4.1. Anatomía Macroscópica y Protección de la Médula 
La médula espinal tiene una región central de tejido que contiene células nerviosas y está 
rodeada por conductos largos de fibras nerviosas compuestas de axones. Los conductos se 
extienden hacia arriba y hacia abajo de la médula espinal, transmitiendo señales hacia y desde el 
cerebro (31). 
La médula espinal es la parte más inferior del Sistema Nervioso Central. Nace a partir del bulbo 
raquídeo, que sale por el agujero magno del occipital y se extiende, a lo largo del canal 
raquídeo de la columna vertebral, hasta la altura de la primera o segunda vértebras lumbares. 
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Está alojada en la cavidad raquídea y protegida por las vértebras y por las meninges. Mide 
aproximadamente 43 cm de largo y 1.8 cm de grueso. Constituye una vía de conducción 
bidireccional de los impulsos nerviosos desde y hacia el cerebro. Es asimismo un centro de 
reflejos, dado que los reflejos espinales se inician y completan a este nivel (33). 
Al igual que el cerebro, la médula espinal está protegida por hueso, líquido cefalorraquídeo y 
meninges. 
La meninge más exterior y resistente, es la duramadre, es una membrana sencilla a este nivel 
(doble en el cerebro) que se continúa cranealmente con la duramadre cerebral. Entre las 
vértebras y la duramadre está el espacio epidural, lleno de tejido graso y vasos sanguíneos. 
La siguiente meninge es la aracnoides, que forma una envoltura alrededor de toda la médula sin 
introducirse en sus surcos o relieves. Por debajo de la aracnoides, está el espacio subaracnoideo, 
es donde se encuentra el líquido cefalorraquídeo. 
La tercera meninge, que está íntimamente adherida a la médula, es la piamadre. 
Por la parte caudal, la duramadre y la aracnoides se extiende mucho más allá del final de la 
médula, aproximadamente hasta el nivel de S2. Como la médula termina en L1-L2, el espacio 
subaracnoideo por debajo de L3 sólo contiene raíces y líquido cefalorraquídeo (sitio ideal para 
las punciones lumbares). 
En su parte inferior, la médula termina en una estructura en forma de cono llamada cono 
medular. Una prolongación fibrosa de la piamadre, el filum terminale, se extiende entre el final 
de la médula y el coxis, donde se ancla para mantener la médula en su sitio y evitar que se 
mueva con los movimientos del cuerpo. Además, la médula está anclada a las paredes óseas del 
canal vertebral en toda su longitud por los ligamentos denticulados, que son expansiones de la 
piamadre en forma de dientes de sierra (ANEXO 1 – Fig. 5). 
Hay 31 pares de raíces nerviosas anteriores y posteriores que salen de la médula espinal: ocho 
cervicales, doce torácicas, cinco lumbares, cinco sacras y una coccígea. En cada nivel, un par de 
raíces nerviosas anteriores (ventrales) llevan nervios motores y un par de raíces nerviosas 
posteriores (dorsales) llevan nervios sensitivos. Las raíces anteriores y posteriores se juntan 
para formar dos nervios espinales, uno a cada lado de la columna que salen del canal vertebral a 
través de los agujeros intervertebrales. Una vez fuera del agujero intervertebral forman los 
nervios periféricos. A pesar de que hay ocho pares de nervios cervicales espinales, tan sólo hay 
siete vértebras cervicales. Esta disparidad ocurre porque el primer par de nervios espinales 
cervicales sale por encima de la primera vértebra cervical justo por debajo del cráneo. Sin 
embargo, el octavo par de nervios espinales cervicales sale por debajo de la última vértebra 
cervical (30). 
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Dado que la médula no llega hasta el final de la columna vertebral, las raíces nerviosas de los 
nervios espinales lumbares y sacros se colocan verticalmente en el canal medular y viaja 
caudalmente una distancia hasta que llegan a su agujero de conjunción correspondiente. La 
colección de raíces nerviosas al final del canal vertebral se denomina cauda equina o cola de 
caballo (33). 
La médula recibe su irrigación de las arterias espinales, que entran por el agujero de conjunción 
acompañando al nervio. 
4.2. Anatomía de un Corte Transversal 
La médula es media aplanada en su diámetro anteroposterior y dos surcos marcan su superficie 
que son la cisura media-anterior ventral y la cisura media-posterior dorsal. Estos surcos recorren 
toda la longitud de la médula espinal y la dividen parcialmente en dos mitades derecha e 
izquierda. La substancia gris de la médula se sitúa en el centro y la blanca en la periferia. 
En el interior y en el centro hay un agujero denominado canal ependimario, que atraviesa toda 
la médula espinal longitudinalmente. La substancia gris rodea este agujero adoptando una forma 
en H. Esta está a su vez rodeada completamente por substancia blanca. 
4.3. Substancia Gris y Raíces Espinales 
La sustancia gris en forma de H de la médula espinal, contiene las neuronas motoras que 
controlan el movimiento, las interneuronas de menor tamaño que manejan la comunicación al 
interior y entre los segmentos de la médula espinal, y las células que reciben las señales 
sensitivas y luego envían la información a los centros del cerebro (31). 
Al igual que en otras zonas del sistema nervioso central, la substancia gris de la médula espinal 
está constituida por cuerpos neuronales, sus expansiones no mielinizadas y neuroglia (33). 
La substancia gris adopta una forma en H o mariposa, constituida por dos masas laterales 
simétricas unidas por una zona de substancia gris denominada comisura gris, en cuyo centro 
está el canal ependimario. Las dos proyecciones posteriores son las astas posteriores. Las dos 
anteriores son las astas anteriores. 
En los segmentos torácico y lumbar alto hay dos proyecciones adicionales de tamaño menor, las 
astas laterales. 
Astas anteriores: Contienen sobre todo cuerpos neuronales de motoneuronas somáticas. Sus 
axones salen a través de las raíces anteriores hacia los músculos esqueléticos. 
Astas laterales: Son cuerpos de motoneuronas del sistema nervioso autónomo (simpático) para 
los órganos viscerales. Sus axones salen por la raíz anterior. 
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Las fibras aferentes que traen los impulsos de los receptores sensoriales forman las raíces 
posteriores de la médula espinal. Los cuerpos neuronales de las neuronas sensitivas se hallan en 
los ensanchamientos de las raíces posteriores denominados ganglios raquídeos o espinales. Tras 
entrar en la médula, los axones pueden dirigirse hacia varios sitios. Unos entran directamente a 
la substancia blanca posterior y viajan cranealmente para hacer sinapsis con otras neuronas a 
otros niveles (cerebral o espinal). Otras hacen sinapsis con interneuronas de las astas posteriores 
de la substancia gris medular en el mismo nivel en el que entran.  
Las raíces anterior y posterior son muy cortas y se unen enseguida para formar los nervios 
espinales correspondientes. 
4.4. Substancia Blanca 
Rodeando a la sustancia que contiene las neuronas se encuentra la sustancia blanca. La mayoría 
de los axones están envueltos en una sustancia aisladora llamada mielina, la cual permite que 
las señales eléctricas se muevan libre y rápidamente. La mielina tiene una apariencia blancuzca, 
razón por la cual se le llama a esta sección externa así (31). 
La substancia blanca de la médula recorre en tres direcciones: 
 Ascendente, hacia centros superiores (aferencias sensoriales).  
 Descendentes, desde el cerebro o desde otras partes de la médula hacia niveles 
inferiores (eferencias motoras).  
 Comisurales, que viajan transversalmente de un lado a otro de la médula (33).  
La Substancia blanca a cada lado de la médula se divide en tres cordones, denominados según 
su posición: posteriores, laterales y anteriores.  
Cada cordón contiene varios haces y cada haz (también denominado tracto) está formado por 
axones con destinos y funciones similares. Con pocas excepciones, el nombre de los tractos 
espinales indica tanto su origen como su destino.  
La mayoría de las vías nerviosas cruzan de una parte a la otra del sistema nervioso central en 
algún punto a lo largo de su recorrido. Este fenómeno se llama decusación. Todas las vías y 
tractos son pares (derecho e izquierdo) con un miembro de cada pareja a cada lado de la médula 
o del cerebro. 
4.4.1. Vías Ascendentes 
Las vías ascendentes sensitivas transmiten señales sensitivas de la piel, las extremidades y los 
órganos internos que están ubicados en segmentos específicos de la médula espinal. La mayoría 
de estas señales son luego retransmitidas al cerebro. La médula espinal también contiene 
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circuitos neuronales que controlan los reflejos y los movimientos repetitivos, como caminar, 
que pueden ser activados por las señales sensitivas sin la participación del cerebro. La 
circunferencia de la médula espinal varía según su ubicación. Ésta es más grande en las áreas 
cervicales y lumbares porque estas áreas abastecen de nervios a los brazos y la parte superior 
del cuerpo,  a las piernas y la parte inferior del cuerpo, lo cual requiere de un control muscular 
más intenso y la convierte en un área que recibe la mayoría de las señales sensitivas (31). 
Conducen impulsos sensoriales hacia arriba en una cadena de dos o tres neuronas sucesivas 
(primera, segunda y tercera neurona) hacia diversas regiones del cerebro. La mayor parte de la 
información entrante procede de la estimulación de los receptores sensoriales generales (tacto, 
presión, temperatura y dolor) de la piel y de la estimulación de los receptores propioceptivos 
que controlan el grado de estiramiento de músculos, tendones y articulaciones. Esta información 
viaja a lo largo de 6 vías principales a cada lado de la médula (33). 
Cordón anterior: Haz espinotalámico anterior. Lleva información de tacto general. 
Cordón lateral: Haz espinotalámico lateral. Lleva impulsos de dolor, temperatura, cosquillas, 
picor y sensaciones sexuales. Haz espinocerebeloso anterior. Haz espinocerebeloso posterior,  
conducen impulsos generados por los receptores propioceptivos hacia el cerebelo, que utiliza la 
información recibida para coordinar la actividad muscular.  
Cordón posterior: Haces posteriores. Se dividen en dos:  
Gracilis o de Goll (más medial) Cuneiforme o de Burdach (más lateral). Llevan impulsos 
ascendentes que conducen sensaciones de tacto y presión finas, vibraciones y propiocepción 
fina. Colectivamente conducen lo que se denomina sensibilidad táctil epicrítica y propiocepción 
(cinestesia) consciente. 
La habilidad para identificar y apreciar el tipo de sensación que se transmite depende de la 
localización específica de la neurona diana en el córtex cerebral con la cual estas vías 
ascendentes hacen sinapsis. 
La recepción de información a través de una determinada vía le dice al cerebro que ese receptor 
está siendo estimulado, ya sea un receptor periférico del tacto o una papila gustativa. Además, 
cuando se excita una neurona sensitiva, el cerebro interpreta su actividad como una sensación 
específica independientemente de cómo se estimule el receptor. 
El fenómeno mediante el cual el cerebro refiere las sensaciones a su lugar habitual de 
producción del estímulo se denomina proyección. 
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4.4.2. Vías Descendentes 
Las vías descendentes motoras controlan los músculos lisos de los órganos internos y los 
músculos estriados  de los brazos y las piernas. Éstas también ayudan a ajustar la regulación que 
hace el sistema nervioso autónomo de la presión arterial, la temperatura del cuerpo y la 
respuesta al estrés. Estas vías se inician con las neuronas en el cerebro que envían señales 
eléctricas descendentes a niveles específicos de la médula espinal. Luego, las neuronas de estos 
segmentos envían los impulsos hacia el resto del cuerpo o coordinan la actividad neural dentro 
de la misma médula (31). 
Los haces que llevan los impulsos eferentes desde el cerebro hacia la médula se dividen en dos 
grupos: vía piramidal y vía extrapiramidal (33). 
Las vías motoras están constituidas por dos neuronas, llamadas motoneurona superior y  
motoneurona inferior. Las células piramidales del cortex cerebral motor y las neuronas motoras 
de núcleos subcorticales son las motoneuronas superiores. Las neuronas del asta anterior de la 
médula, las motoras en sí, son las motoneuronas inferiores. 
a. Vía piramidal.  
Constituida por los haces corticoespinal anterior o piramidal directo y corticoespinal lateral o 
piramidal cruzado, es la principal vía motora para los movimientos voluntarios, en especial los 
finos (escritura, enhebrado de una aguja, etc.). El corticoespinal anterior viaja sin cruzarse 
desde la corteza cerebral y cruza al lado contrario de la médula justo antes de hacer su sinapsis 
con la motoneurona inferior. El cruzado o lateral se decusa a nivel del bulbo raquídeo. 
b. Vía extrapiramidal, constituida por: 
 Haz Tectoespinal (cordón anterior). 
 Haz Vestibuloespinal (cordón anterior). 
 Haz Retículoespinal anterior (cordón anterior).  
 Haz Rubroespinal (cordón lateral). 
 Haz Olivoespinal (cordón lateral). 
Las vías motoras extrapiramidales son todas muy complejas y multisinápticas. Intervienen en la 
regulación de la musculatura axial que mantiene el equilibrio y la postura, en los músculos que 
controlan los movimientos groseros de las zonas proximales de las extremidades y los 
movimientos de la cabeza, cuello y ojos que actúan conjuntamente para seguir con la vista un 
objeto. Las vías extrapiramidales y piramidales que inervan la cabeza son similares excepto que 
los axones están en los nervios craneales y en el tronco cerebral y no en la médula espinal. 
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4.5. Inervación de la Piel: Dermatomas 
El área de piel inervada por la rama cutánea de un sólo nervio espinal se denomina dermatoma, 
que es un segmento de piel. Todos los nervios espinales, salvo C1 participan en los 
dermatomas. Cada dermatoma del tronco es bastante uniforme en cuanto a anchura, casi 
horizontales y alineados con su nervio espinal (33).  
La disposición de los dermatomas de los miembros es menos evidente. La piel de los miembros 
superiores está inervada por los ramos anteriores de C5 a D1 (o D2). Los ramos ventrales de los 
nervios lumbares inervan la mayor parte de la piel de la cara anterior de muslos y piernas. Los 
ramos anteriores de los nervios sacros inervan la mayor parte de la cara posterior de los 
miembros inferiores.  
Los dermatomas no están tan perfectamente separados como aparentan en los esquemas. Los 
dermatomas del tronco se solapan en aproximadamente un 50% y por lo tanto, la destrucción de 
un sólo nervio espinal no produce anestesia completa en ninguna parte. En los miembros, el 
solapamiento es menor y algunas regiones cutáneas están inervadas por un sólo nervio espinal. 
4.6. Nervios Raquídeos 
Está organizada en segmentos que están identificados y enumerados de arriba hacia abajo. Cada 
segmento marca el punto donde los nervios raquídeos salen de la médula para conectarse con 
regiones específicas del cuerpo. Las ubicaciones de los segmentos de la médula espinal no 
corresponden exactamente con la ubicación de las vértebras, pero son aproximadamente 
equivalentes (31). 
Nervios raquídeos cervicales (C1 a C8) controlan las señales que van a la parte de atrás de la 
cabeza, al cuello y los hombros, a los brazos y las manos, y al diafragma. 
Nervios raquídeos dorsales (T1 a T12) controlan las señales que van a los músculos torácicos, a 
ciertos músculos de la espalda y a partes del abdomen.  
Nervios raquídeos lumbares (L1 a L5) controlan las señales que van a partes inferiores del 
abdomen y la espalda, a las nalgas, a algunas partes de los órganos genitales externos y a partes 
de las piernas.  
Nervios raquídeos sacros (S1 a S5) controlan las señales que van a los muslos y a partes 
inferiores de las piernas, a los pies, a la mayoría de los órganos genitales externos y al área 
alrededor del ano. 
El único nervio coccígeo de la médula espinal transmite la información sensitiva proveniente de 
la piel de la región inferior de la espalda.  
  
17 
 
CAPÍTULO II: FISIOPATOLOGÍA 
1. FISIOPATOLOGÍA 
El daño de lesión medular se puede categorizar en fases primaria y secundaria (38). La lesión  
primaria es el resultado de las fuerzas físicas del evento traumático inicial y, a menudo, es el 
determinante más importante de la gravedad de la lesión (39). Después del evento de lesión 
primaria, se inicia una cascada de eventos de lesión secundaria que sirve para expandir la zona 
de lesión del tejido neural y exacerbar los déficits neurológicos y los resultados (40). La lesión  
secundaria es una lesión tisular tardía y progresiva después de la lesión primaria. Durante esta 
cascada secundaria de lesiones, las células inflamatorias tales como macrófagos, microglía, 
células T y neutrófilos se infiltran en el sitio de la lesión como resultado de la alteración de la 
barrera de la sangre y la médula espinal (41). Estas células desencadenan la liberación de 
citocinas inflamatorias como el factor de necrosis tumoral, interleucina, con niveles tisulares de 
estas citoquinas que alcanzan un máximo de 6 a 12 h después de una lesión y permanecer 
elevado hasta 4 días después de la lesión (42).  
La pérdida de la homeostasis iónica después de lesión medular produce hipercalcemia 
intracelular, que activa las proteasas dependientes de calcio y causa una disfunción mitocondrial 
que finalmente conduce a la muerte celular apoptótica (43). Los oligodendrocitos son 
particularmente susceptibles a la pérdida de apoptosis y no solo en el lugar del impacto. Esta 
pérdida apoptótica se observa a distancia y del epicentro de la lesión medular y conduce a la 
desmielinización de los axones conservados (44). Además, las células inflamatorias fagocítican 
y  liberan especies de oxígeno reactivas que causan daño oxidativo del ADN, oxidación de 
proteínas y peroxidación lipídica. La necrosis retardada y la apoptosis son inducidas por este 
proceso (45). Después de lesión medular, se observa una liberación regulada de aminoácidos 
excitantes, como glutamato y aspartato, debido a la liberación de células alteradas (46). La 
activación excesiva de los receptores de aminoácidos excitadores produce excitotoxicidad y una 
mayor propagación de la pérdida de neuronas y glía por muerte celular tanto necrótica como 
apoptótica (47).  
Así mismo la lesión medular, según el nivel, puede provocar manifestaciones clínicas variadas 
y complejas, condicionando a la persona a una discapacidad severa y a múltiples 
complicaciones médicas (29). 
Después de la estabilización general inicial, es importante realizar un examen neurológico 
exhaustivo. El estándar de la American Spinal Injury Association (ASIA) para la clasificación 
neurológica y funcional es la herramienta preferida recomendada. Es importante como medio 
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para estandarizar los exámenes iniciales y de seguimiento, y también tiene un papel en la 
predicción del pronóstico (48). 
El ochenta y cinco por ciento de los pacientes de ASIA A no recuperará su función. Del 15% 
que mejorará, solo el 3% tendrá una función motora útil. Más de la mitad (54%) de los 
pacientes con ASIA B y la gran mayoría (86%) de los pacientes con EC de ASIA recuperarán la 
función (49). 
1.1. Lesión Primaria 
Es el daño inicial, generalmente mecánico, que puede incluir fuerzas de tracción y compresión. 
Afecta tanto al sistema nervioso central como periférico. Simultáneamente a la disrupción de 
los axones y a la lesión de las neuronas se presenta un daño a nivel vascular de la médula. Esto 
provoca microhemorragias en la materia gris que se extienden radial y axialmente en las horas 
sucesivas (29).  
A los pocos minutos del daño inicial la médula presenta una inflamación que ocupa todo el 
canal medular en el nivel de lesión. Cuando este edema medular sobrepasa la presión capilar 
venosa, aparece una isquemia secundaria. La autorregulación del flujo sanguíneo se detiene y el 
shock neurogénico lleva a una hipotensión sistémica que incrementa la isquemia. Esta isquemia 
activa una serie de eventos fisiopatológicos de daño secundario constituidos por una serie de 
procesos bioquímicos que favorece la liberación de sustancias tóxicas de las membranas 
neuronales dañadas y el cambio del equilibrio hidroelectrolítico, que agrava el daño mecánico 
inicial lesionando  matando a las neuronas vecinas. 
1.2. Lesión Secundaria 
Tras la lesión la hipoperfusión, que se inició en la sustancia gris, se extiende a la sustancia 
blanca que la rodea. Esta hipoperfusión disminuye o bloquea totalmente la propagación de los 
potenciales de axón favoreciendo el shock medular. La liberación de sustancias tóxicas, 
específicamente del glutamato, se incrementa sobreexcitando a las células neuronales 
periféricas que permiten la entrada en grandes cantidades de iones de calcio; lo cual 
desencadena la liberación de más radicales libres, provocando la muerte de células previamente 
sanas. Esto no solo afecta a las neuronas sino también a los oligodendrocitos (células 
productoras de mielina); lo cual da como resultado el porqué de los axones no dañados también 
se encuentran desmielinizados y, por lo tanto, incapaces de transmitir impulsos o señales tras la 
lesión medular.  
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1.3. Shock Medular y Shock Neurogénico 
El shock medular es un estado fisiológico transitorio, en el cual desaparece la función refleja de 
la médula por debajo de la lesión con la pérdida asociada de las funciones sensitivomotoras, 
incluyendo la pérdida del tono rectal. Inicialmente se acompaña de hipertensión arterial 
sistémica debido a la liberación de catecolaminas, seguida de una hipotensión marcada. Aparece 
una parálisis flácida que incluye la hiporreflexia vesical e intestinal. Toda esta sintomatología 
puede durar de unas horas a unos días hasta que la actividad refleja (arco reflejo) por debajo de 
la lesión vuelva a funcionar.  
El shock neurogénico se manifiesta mediante la triada de hipotensión, bradicardia e hipotermia. 
Se presenta con mayor frecuencia en lesiones por encima de T6 debido a la disfunción del 
sistema nervioso autónomo con la interrupción del sistema simpático entre T1-L2 y a la falta de 
oposición del tono vagal, que provoca una disminución de la resistencia vascular periférica con  
vasodilatación. 
1.4. Causas de Lesión Medular 
Causas de LM Traumática 
Tráfico Automóvil: conductor, copiloto, pasajero Pasajeros de 
otros medios de transporte: autobús, tren,... Atropellos: 
peatones, ciclistas,… 
Deportivas/ Recreativas Deportes de contacto: rugby, fútbol americano,… 
Deportes extremos: rapel, paracaidismo, parapente,… 
Otros: equitación, esquí, zambullidas,… 
Laborales Accidente con maquinaria pesada, caídas, 
soterramientos,… 
Caídas Domésticas, laborales... 
Otras Agresión: lesiones por arma de fuego, por arma blanca, 
traumatismos directos Autolisis 
 
Causas de LM No Traumática 
Enfermedades congénitas y del 
desarrollo 
Parálisis cerebral, diastematomelia,… 
Enfermedades/trastornos degenerativos 
del SNC 
Esclerosis lateral amiotrófica (ELA), 
paraparesia espástica hereditaria, atrofia 
espinal muscular,… 
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Iatrogenia Punciones medulares, colocación de catéter 
epidural, reparación aórtica,… 
Infecciosas Viral: virus herpes simple, virus de varicela 
zóster, citomegalovirus, HTLV-1, VIH, 
poliovirus,… Bacteriana: enfermedad de Pott, 
mycobacterium spp Micosis: cryptococcus 
spp Parasitaria: toxoplasma gondii, 
Schistostoma mansoni. 
Inflamatorias Esclerosis múltiple, mielitis transversa,… 
Neoplásicas Cáncer primario o metastásico (intramedular y 
extramedular),… 
Reumatológicas y degenerativas Espondilosis, estenosis, patología discal, 
enfermedad de Paget, artritis reumatoide, 
osteoporosis, osificación del ligamento 
longitudinal posterior,… 
Secuela post-lesión Siringomielia, pérdida tardía de la función,… 
Tóxicas Radiación, quimioterapia. 
Trastornos genéticos y metabólicos Deficiencia de vitamina B12, 
abetalipoproteinemia. 
 
Al igual que en las lesiones medulares traumáticas, donde no todas las fracturas vertebrales 
significan una lesión medular, no todas las causas mencionadas en la tabla supondrán una lesión 
medular; es decir, no todos los casos de esclerosis múltiple cursarán con una lesión medular. 
Por lo cual, es imprescindible un buen diagnóstico diferencial.  
1.5. Diagnóstico 
Nivel vertebral  
Se refiere a aquel nivel en que por  imágenes diagnósticas ocurre el mayor daño vertebral; por 
lo general este nivel no se corresponde al nivel neurológico de lesión (50). 
Nivel neurológico  
Se refiere al déficit motor y/o sensorial de la lesión, y permite la clasificación del trauma 
vertebral con lesión medular en completo o incompleto (51). 
Trauma completo  
Es aquel en el cual no hay función sensorial o motora, por debajo del nivel de la lesión (52). 
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Trauma incompleto 
La presencia de alguna función sensorial o motora, por debajo del nivel de la lesión hasta los 
niveles sacros 4 y 5 (53). 
2. CLASIFICACIÓN Y SÍNDROMES MEDULARES 
Existen varias formas de clasificar la lesión medular. De acuerdo con el mecanismo de lesión, 
por hiperflexión, por flexión con rotación, por hiperextensión y por compresión. Según su nivel 
de lesión en cervical, dorsal y lumbosacra. Y de acuerdo con la extensión, en completa e 
incompleta (29). 
2.1 Nivel y Grado de Afectación Según la Escala de ASIA 
Los estándares internacionales para la clasificación neurológica y funcional de la lesión medular 
consisten en un sistema de clasificación que describe tanto el nivel como el grado de la lesión 
basándose en una exploración neurológica de la función motora y sensitiva sistemática. Esta 
clasificación se conoce como la Escala de Medición de la Discapacidad de la Asociación 
Americana de Lesión Medular (ASIA). Fue aprobada inicialmente por la Sociedad Médica 
Internacional de Paraplejia (IMSOP) en el año 1992. Posteriormente fue revisada en el año 
1996, en el año 2000 y, la última, en el año 2006. 
La exploración para la clasificación neurológica y funcional de lesión medular tiene dos 
componentes (sensitivo y motor), cada uno de los cuales se evalúa por separado siempre en 
decúbito supino. Cuando el paciente no puede ser valorado por completo por cualquier razón, el 
punto sensitivo o músculo clave que  no puede ser valorado debe registrarse como NT (No 
Testable). Para completar el formato de registro de la Escala de ASIA es necesario evaluar la 
función motora en 10 miotomas desde C5 hasta T1 y a partir de L2 hasta S1 y de la función 
sensitiva en los 28 dermatomas desde C2 hasta S5. Esta exploración se realiza de forma 
sistemática siempre a ambos lados del cuerpo. Con respecto a los registros necesarios de la 
función sensitiva, se exploran dos aspectos de la sensibilidad: la sensibilidad al pinchazo y la 
sensibilidad ligera.  
a. Medición de la Sensibilidad de Acuerdo con la Escala de ASIA. 
0 Ausente. 
1 Dañada (apreciación parcial o alterada, incluyendo hiperestesia). 
2 Normal. 
NT No Testable. 
 
Para la evaluación de la función motora, el registro necesario requiere la exploración de la 
fuerza del músculo clave derecho e izquierdo que corresponda a cada uno de los diez  
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miotomas mencionados. Cada músculo clave debe evaluarse en una secuencia 
craneocaudal.  
b. Medición de la Función Motora de Acuerdo con la Escala de ASIA (54). 
0 Parálisis total. 
1 Contracción visible o palpable. 
2 Movimiento activo, completando el arco de movilidad eliminando la fuerza de 
gravedad. 
3 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra la fuerza de gravedad. 
4 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra una resistencia 
moderada. 
5 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra resistencia total. 
NT No Testable. 
 
c. Músculos claves (50): 
 
 C5: Flexores de codo. 
 C6: Extensores radiales de muñeca. 
 C7: Extensores de Codo. 
 C8: Flexor digitorum profundus (dedo medio). 
 T1: Adductor digiti minimi (aductor del dedo meñique). 
 L2: Flexores de cadera. 
 L3: Extensores de rodilla. 
 L4: Dorsiflexores de tobillo. 
 L5: Extensores largos de los dedos. 
 S1: Flexores plantares del  tobillo. 
 
d. Nivel de Parálisis Compatible con Capacidad Funcional (54). 
Nivel Habilidad Funcional 
C2-C3 Totalmente dependiente en actividades de la vida diaria, Dependencia 
respiratoria. Marcapaso del frénico. 
C4 Totalmente dependiente, pero movilizaría silla de rueda con control bucal y 
mandibular. 
C5 Alimentación y aseo dental con aditamentos; moviliza silla de ruedas con 
unidades de control para las manos. 
C6 Empuje manual de silla de ruedas, con aros proyectados. Potencial actividades 
de autocuidado utilizando mecanismo de tenodesis natural en manos. 
Capaz de realizar “pushups” en la silla de ruedas sin contracturas en flexión 
del codo. 
C7 Realiza autocuidados más fáciles que el nivel C6, “pushups” más reales, 
locomoción en silla de ruedas total. 
C8-T1 Totalmente independiente desde la silla de ruedas incluyendo actividades de 
alto nivel, autocateterización urinaria y uso de supositorios rectales. 
T2-T10 No es candidato para entrenamiento de ambulación con aparato largo y 
muletas. 
T11-L1 Candidato  en el límite para la ambulación con órtesis en comunidad. 
L2-L3 Capaz de caminar con órtesis rodilla-tobillo-pie bilateral con ayuda de bastón 
de cuatro apoyos. La silla de ruedas aún es necesaria para desplazamientos 
prolongados. 
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L4-L5 Capaz de caminar con órtesis tobillo-pie y muletas. 
S1 Con alguna debilidad de MMII, requiere ayudas para la marcha 
(estabilizadores o muletas). 
 
e. ASHWORTH (55) 
0 No incremento del tono. 
1 Leve incremento del tono que se manifiesta al agarrar y soltar la   extremidad  o por 
una mínima resistencia en el resto del movimiento, pero menos de la mitad del arco 
de  movimiento. 
2 Moderado incremento del tono  a través de todo el arco del movimiento, pero  la 
extremidad se puede mover fácilmente. 
3 Severo  aumento del tono con dificultad del movimiento pasivo. 
4 Segmento rígido en flexión y extensión. 
 
f. Grado de Afectación de la Lesión Medular Según la Escala de ASIA (56) 
A Completa: no hay preservación de la función sensitiva o motora en los segmentos 
sacros S4-S5. 
B Incompleta: preservación de la función sensitiva por debajo del nivel neurológico que 
se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 con ausencia de función motora. 
C Incompleta: preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico y 
más de la mitad de los músculos clave por debajo del nivel neurológico tienen un 
grado menor a 3 (grado 0-2). 
D Incompleta: preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico y al 
menos la mitad de los músculos clave por debajo del nivel neurológico tienen un 
grado igual o mayor a 3. 
E Normal: función sensitiva y motora normal. 
 
2.2. Síndromes Clínicos (ANEXO 2 – Fig. 1) 
 Síndrome de cordón anterior o de la arteria espinal anterior: produce una pérdida 
variable de la función motora y de la sensibilidad al dolor y a la temperatura 
conservando la propiocepción. 
 Síndrome central de Schneider o centromedular: es el más frecuente de los síndromes 
medulares.  Casi exclusivo de la región cervical. Al ser una lesión incompleta conserva 
la función sensitiva de los segmentos sacros. Su característica principal es que presenta 
mayor debilidad en los miembros superiores que en los inferiores. 
 Síndrome de Brown-Sequard o de hemisección medular: es una lesión que produce 
relativamente una mayor afectación ipsilateral de la función propioceptiva y motora 
además de la pérdida contralateral de la sensibilidad al dolor y a la temperatura. 
 Síndrome cordonal posterior: afecta a los cordones de la parte posterior de la médula; 
los cuales, conducen la sensibilidad profunda. Se encuentra alterado el equilibrio, la 
marcha y la coordinación de los movimientos por debajo de la lesión. 
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 Síndrome de cono medular: lesión del segmento sacro (cono) y de las raíces lumbares 
dentro del canal medular. Usualmente se traduce en vejiga, intestino y miembros 
inferiores arrefléxicos. Ocasionalmente los segmentos sacros pueden conservar la 
función refleja, como el reflejo bulbocavernoso. 
 Síndrome de cola de caballo: lesión de las raíces lumbosacras dentro del canal medular 
que resultan en vejiga, intestino y miembros inferiores arrefléxicos. 
 Síndromes no clasificables y esbozos: con frecuencia es posible encontrar cuadros 
incompletos o cuadros que parecen completos pero que presentan una preservación 
sacra. 
2.3. Escalas de Medición y Capacidades Funcionales Según el Nivel de Lesión 
Mientras más incompleta sea la lesión durante las primeras horas tras la lesión, existe una 
mayor posibilidad de recuperación neurológica. Según diversos estudios la recuperación 
neurológica suele disminuir a partir del tercer-sexto mes. Se han observado casos de mejoría 
incluso después del primer año de lesión medular. Existen varias formas de evaluar los 
resultados funcionales tras la lesión. Una de las escalas más utilizadas en la medición de la 
habilidad funcional es la Escala de Independencia Funcional (FIM). 
Otras Escalas Para la Valoración Funcional de la LM 
Índice de Función en Cuadriplejia (QIF) Se utiliza para detectar pequeños, pero 
significativos, cambios clínicos en individuos 
con tetraplejia en 9 categorías de actividades 
de la vida diaria (AVD). 
Índice Modificado de Barthel (MBI) Valoración de habilidades de autocuidado y 
movilidad en 15 ítems. 
Índice de Marcha en LM (WISCI) Útil para detectar cambios en la función 
neurológica y de marcha tras la LM a través 
de 21 ítems. 
Instrumento de la Capacidad de los 
Miembros Superiores (CUE) 
Valoración de la función de las extremidades 
superiores en tetraplejia mediante una escala 
de 32 ítems. 
Escala de Independencia en LM (SCIM) Valora actividades de autocuidado, movilidad, 
función respiratoria y de los esfínteres en 16 
categorías. Escala alternativa a la escala de 
FIM. 
 
 Tetraplejia C1-C3 (Requieren de asistencia 24 horas al día). Las personas con una lesión 
C1-C3 tienen afectación de la musculatura de las cuatro extremidades y del tronco. 
Requieren de ventilación mecánica asistida a largo plazo. Actualmente se está estudiando la 
posibilidad de que algunos pacientes con características específicas pudieran ser candidatos 
a un marcapasos diafragmático para disminuir su necesidad de respirador. Por la gran 
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discapacidad que presentan, son totalmente dependientes para todas las actividades de la 
vida diaria, pueden beber con asistencia y llegan a desplazarse en silla de ruedas eléctrica 
con adaptaciones especiales. 
 
 Tetraplejia C4 (Requieren de asistencia las 24 horas al día). Las personas con una lesión C4 
preservan cierto movimiento de los músculos de cabeza y de cuello, teniendo la posibilidad 
de elevar los hombros. Durante la etapa aguda es muy común que requieran de ventilación 
asistida,  aunque generalmente logran aislarse del respirador posteriormente. Son 
dependientes para todas las actividades de la vida diaria, pueden ingerir líquidos con 
asistencia y utilizando pajitas. Son capaces de desplazarse en silla de ruedas eléctrica con 
adaptaciones especiales. 
 
 Tetraplejia C5 (Requieren de asistencia más de 16h al día y de productos de apoyo para 
poder solicitar asistencia en las horas restantes). Las personas con lesión a nivel de C5, 
conservan la capacidad de flexionar el codo. Es importante evitar la aparición de 
contracturas para mantener el balance articular del codo libre. Por el nivel de lesión 
conservan la capacidad de respirar de forma autónoma e incluso pueden ayudar para 
expulsar secreciones traqueobronquiales. Las personas con este nivel de lesión son 
dependientes para todas sus actividades de vida diaria, pueden colaborar en el aseo siempre 
que cuenten con los productos de apoyo adecuados y en el vestido de los miembros 
superiores. Pueden desplazarse en silla de ruedas eléctrica con control manual. 
 
 Tetraplejia C6 (Requieren de asistencia más de 10 horas al día y durante el resto del tiempo 
deben contar con los medios necesarios para solicitar asistencia en caso necesario). Las 
personas con lesión a nivel C6, conservan la función de los extensores de muñeca. Dicha 
función les permite coger y soltar ciertos objetos mediante el efecto tenodesis (prensión 
pasiva con la extensión activa de la muñeca).Se debe evitar el estiramiento excesivo de los 
flexores de los dedos para mantener dicha función. Conservan la autonomía respiratoria y 
ayudan en la expulsión de secreciones traqueobronquiales. Estos pacientes son parcialmente 
dependientes en sus actividades, pueden colaborar en la alimentación, aseo e incluso 
vestido. Los tetrapléjicos con un nivel C6 pueden desplazarse en trayectos cortos y planos 
utilizando una silla de ruedas autopropulsable pero con un alto coste energético. Algunas 
personas con este nivel son capaces de conducir vehículos adaptados. 
 
 Tetraplejia C7-C8 (Requiere de asistencia durante al menos 8 horas al día, el resto del día 
debe contar con los productos de apoyo adecuados y la posibilidad de solicitar asistencia). 
Las personas con una lesión nivel C7 conservan las capacidades descritas en los niveles 
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superiores y tienen preservada la capacidad para extender el codo. Esto permite la 
realización de pulsiones y con ello la asistencia en transferencias. Presentan mayor 
movilidad y mayores habilidades de autocuidado. Las personas con lesión a nivel de C8 
conservan la función de los flexores de los dedos. Esto mejora su habilidad de prensión, 
favoreciendo su independencia funcional en las actividades de autocuidado y movilidad. 
 
 Paraplejía T1-T9 (Requiere de asistencia al menos 3 horas al día). Las personas con 
lesiones a partir de T1 preservan la inervación y, por lo tanto, la función de todos los 
músculos de las extremidades superiores. Pueden alcanzar la independencia funcional, no 
solo en las actividades de autocuidado y movilidad, sino también en ciertas actividades 
domésticas ligeras. A partir de este nivel de lesión es factible un entrenamiento intensivo 
para llevar la silla de ruedas manual por terreno irregular, pendientes y rampas. A partir de 
la lesión T6 los pacientes presentan un mejor control de tronco. Además, con el 
entrenamiento adecuado, pueden realizar transferencias del suelo a la silla. Las personas 
con lesiones entre T2 y T9 pueden lograr la bipedestación profiláctica con bitutores en 
paralelas, con apoyo de un andador o muletas. 
 
 Paraplejia T10-L1 (Requiere de asistencia al menos 2 horas al día) Los pacientes con 
lesiones a partir de T10 presentan una respiración normal con una capacidad vital normal. 
Al igual que en las lesiones T1-T9 son independientes en las actividades de vida diaria, 
cuidado de esfínteres y transferencias. Este grupo de pacientes es capaz de realizar 
bipedestación independiente y marcha terapéutica asistida. Desafortunadamente para todas 
estas actividades el gasto energético es excesivo y  el desgaste articular de los miembros 
superiores es importante. Los pacientes continúan siendo dependientes de silla de ruedas 
autopropulsable para los desplazamientos. 
 
 Paraplejia L2-S5 Las personas con lesiones lumbares o sacras tienen independencia 
funcional en todas las actividades de autocuidado, movilidad e incluso para las actividades 
domésticas. Según el nivel de lesión, pueden lograr marcha funcional con o sin productos 
de apoyo y órtesis. Los pacientes con nivel L2 podrán realizar marcha con dispositivos 
aunque precisarán silla de ruedas autopropulsable para todos sus desplazamientos. Pacientes 
con niveles de L3 a S1 podrán realizar marcha funcional, aunque dependiendo de sus 
características personales podrán depender de silla de ruedas autopropulsable para 
desplazamientos. 
 
  
27 
 
3. CONSECUENCIAS PRIMARIAS 
Los principales efectos de la lesión medular en el cuerpo dependerán del grado de afectación 
sensitivomotora y del sistema nervioso autónomo. 
3.1. Función Motora 
La consecuencia más obvia de la lesión medular es la plejía, o parálisis de la musculatura 
voluntaria, que provoca la pérdida del control de tronco y de las extremidades dificultando el 
desplazamiento en el espacio y afectando la capacidad de manipular el entorno. 
La incapacidad para la contracción del músculo estriado o esquelético por debajo del nivel de 
lesión se debe al daño de los cordones motores descendentes, de las células del asta anterior y/o 
raíces nerviosas. 
El daño a nivel de la célula del asta anterior provoca una lesión de neurona motora inferior; la 
cual resulta en una parálisis flácida de la musculatura inervada por ese segmento medular. El 
daño a nivel del cordón descendente genera una lesión de neurona motora superior, que 
condiciona una parálisis espástica de los músculos inervados por los segmentos medulares 
caudales a la lesión. 
Generalmente la lesión medular presenta una combinación de lesión de neurona motora superior 
e inferior; ya que el daño en el nivel de lesión suele afectar tanto a la sustancia gris como a la 
sustancia blanca. 
En relación con los efectos motores, dependiendo de la gravedad de la lesión, puede presentarse 
debilidad muscular o pérdida total de la movilidad por debajo del nivel de lesión que pueden 
acompañarse de alteración del tono muscular y/o alteración de los reflejos. 
Durante la fase de shock medular se presenta arreflexia en todos los segmentos por debajo del 
nivel de lesión. Conforme se resuelve la fase de shock medular, los reflejos vuelven a aparecer. 
Inicialmente la función refleja es débil; pero con el tiempo progresa hasta que aparece la 
espasticidad. 
La espasticidad no siempre es un síntoma negativo. Dependiendo de la intensidad de la misma 
incluso suele ser útil para la persona con LM. Dentro de sus ventajas se encuentran: 
 Ayuda a mantener la masa muscular. 
 Previene, en cierta medida, la descalcificación ósea. 
 Mejora la circulación, proporcionando cierto beneficio cardiovascular. 
 Ayuda a la bipedestación y transferencias aportando tono muscular. 
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3.2. Función Sensitiva 
En la mayoría de las lesiones medulares es la alteración o pérdida de la sensibilidad por debajo 
del nivel de lesión. Se puede presentar: 
 Alteración o pérdida de la sensación al tacto. 
 Alteración o pérdida de la sensibilidad al dolor.  
 Alteración o pérdida de la sensibilidad.  
 Alteración o pérdida de la propiocepción.  
Estas alteraciones traen como consecuencia los movimientos descoordinados del cuerpo, 
incrementan el riesgo a otras lesiones o traumatismos y limitan la capacidad de alerta del 
cuerpo. 
3.3. Función Autónoma 
3.3.1. Alteración de la Función Vesical e Intestinal 
Como resultado de la interrupción de la comunicación entre el cerebro y los segmentos sacros, 
la persona con lesión medular pierde el control voluntario de la micción y de la defecación, 
presentando lo que se conoce como vejiga e intestino neurógenos. 
a. Vejiga Neurógena 
El daño que sufre el aparato urinario en el paciente es consecuencia de la vejiga neurógena; es 
decir, los riñones no se afectan directamente con la lesión pero sí pueden dañarse seriamente 
por las alteraciones que sufre la vejiga debido a la lesión neurológica. Por lo tanto, el manejo 
adecuado del aparato urinario es vital para preservar la función renal después de la lesión. 
Tras la lesión la vejiga puede comportarse de distintas formas manifestándose por un 
vaciamiento repentino, un vaciamiento incompleto (con presencia de residuo), una retención 
urinaria, etc. Aquellos que pueden deambular con asistencia mínima, presentan alteraciones en 
el vaciamiento vesical que les puede provocar situaciones sociales incómodas por incontinencia. 
Los pacientes con este tipo de lesiones, además de la incontinencia, suelen presentar orina 
residual y altas presiones intravesicales para vencer la disinergia esfinteriana.  
Clasificación del compromiso de la vejiga neurógena es principalmente neurofisiológica (57): 
1. Por compromiso de la neurona motora superior: 
Refleja o espástica, caracterizada por el aumento de la actividad refleja en los segmentos  por 
debajo del sitio de lesión (53). Puede ser completa  o incompleta, con relación a la sensibilidad 
y a la actividad motora del piso pélvico y del esfínter anal externo (56). En las lesiones 
completas  el diagnóstico se realiza básicamente por  el examen rectal, de la actividad refleja  
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positiva del esfínter anal y presencia del reflejo bulbocavernoso, después de estimular el glande 
y simultáneamente estar realizando el tacto rectal. En los casos de lesión incompleta  durante el 
tacto  rectal se puede obtener actividad voluntaria del esfínter anal externo y/o sensibilidad 
perianal, del glande y del escroto (58). 
2. Por  compromiso de la  neurona motora inferior: 
Por compromiso de  las raíces nerviosas o del filum terminal. Conocida como flácida o 
arrefléxica. Puede ser completa, por ausencia de actividad refleja, voluntaria y sensibilidad, o 
incompleta por la presencia de sensibilidad o actividad voluntaria del esfínter (58). 
3. Por compromiso mixto: 
Este caso corresponde a la eventualidad que haya compromiso único del cono medular y raíces 
del filum terminal (58). 
Determinar si hay actividad refleja o no;  si la sensibilidad puede llegar al cerebro, y si el 
cerebro puede enviar respuestas que alcancen los músculos del piso pélvico y del esfínter 
externo del ano. Todo cuanto sucede en el esfínter externo del ano, está sucediendo en el 
esfínter externo de la vejiga, por cuanto tienen la misma inervación segmentaria.ad 
La importancia debe valorarse desde el punto de vista sensitivo, más que desde el punto de vista 
motor, porque el paciente que experimenta sensibilidad al dolor, podrá experimentar sensación 
de llenado y  vaciar su vejiga aunque el esfínter externo vesical no está bajo control voluntario. 
El tipo de sensibilidad por evaluar y a estar presente  es entonces la sensibilidad al dolor. 
b. Intestino Neurógeno 
Tras la lesión la función intestinal cambia. Esto se debe a que el sistema nervioso no puede 
controlar las funciones del movimiento intestinal. La lesión bloquea los mensajes del sistema 
digestivo hacia y desde el cerebro a través de la médula espinal. Asimismo, interfiere en las 
sensaciones a nivel del recto y altera el control del esfínter anal. 
Estas alteraciones gastrointestinales pueden producirse tanto en la fase aguda como en la 
crónica. El cuadro clínico dependerá del tiempo de evolución, del nivel y grado de la lesión. En 
la fase de shock medular generalmente se presenta un íleo paralítico asociado a distensión 
abdominal y gastroparesia. Durante la fase crónica las complicaciones más comunes son 
estreñimiento, hemorroides, colelitiasis o pancreatitis.  
Las alteraciones gastrointestinales tras la lesión deben al intestino neurógeno; el cual se  define 
como un impedimento gastrointestinal y de la función anorrectal que altera la vida.  Estas 
alteraciones del intestino neurógeno, dependiendo si la lesión afecta a los segmentos sacros o 
no, se presentará como intestino refléxico o arrefléxico. 
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Aquellas personas con lesiones altas requieren de un método que favorezca la deposición 
refleja. Mientras que en las lesiones bajas, que condicionan un intestino arrefléxico, el método 
ideal es aquel que incrementa la presión abdominal. La fisiopatología del intestino neurogénico 
se asimila a la vejiga neurogénica (59). 
La defecación ocurre en respuesta a la distensión del recto, que estimula los  centros del puente 
cerebral, que voluntariamente (por la corteza cerebral) permitirá la defecación cuando este acto 
sea socialmente aceptable, con relajación del esfínter externo (60). 
El llenado del estómago tiende a iniciar contracciones del recto, lo cual se asocia a menudo con 
el deseo de defecar, lo que se conoce como reflejo gastrocólico (61). 
El intestino neurogénico se clasifica en (62): 
1. Por lesiones de la neurona motora superior: Ocurren por lesiones neurológicas que 
interrumpen las vías de los centros pónticos a la médula espinal por encima del centro sacro de 
la defecación (cono medular) (63). 
2. Por lesiones de la neurona motora inferior: Producidas por las lesiones que destruyen el 
centro sacro de la defecación (cono medular) o los nervios  relacionados con la inervación del 
recto y del ano (64). 
En ambos casos, en la fase aguda la complicación principal es el íleo adinámico o paralítico, 
caracterizado por ausencia o disminución de los ruidos intestinales, no progresiva de materia 
fecal o flatos a través del recto, asociado a distensión gástrica con aire y secreciones 
intestinales. El íleo adinámico es más frecuente en pacientes con lesiones completas y cuyo 
inicio podría verse retrasado en 24 a 48 horas, con una duración de 3 a 4 días, ocasionalmente 
hasta 7 días.  
Otras complicaciones son la incontinencia fecal, que ocasionan irritación de piel, ulceraciones 
de la piel perianal y genitales, el estreñimiento e impactación fecal, consecuencia de la 
hipomotilidad intestinal. A su vez la impactación fecal podría desencadenar la disrreflexia 
autonómica (65). 
3.3.2. Alteración de la Función Sexual 
La inervación de los genitales está dada por los segmentos toracolumbares y sacros de la 
médula espinal; por lo que el reflejo genital puede verse afectado. En el varón se concreta en 
tres aspectos: disfunción eréctil, disfunción eyaculatoria y alteración de la percepción 
orgásmica. En la mujer se puede establecer una secuencia fisiológica semejante; sin embargo, 
todo está menos estudiado, por lo que el principal problema es el de la concienciación 
orgásmica genital. La mayoría de las personas con esta lesión son jóvenes en edad reproductiva 
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y en su época de mayor actividad sexual; por lo que una parte importante de su rehabilitación 
debe incluir la reincorporación del individuo a una actividad sexual satisfactoria y, en caso de 
que lo solicite. 
3.3.3. Otras Alteraciones 
a. Alteraciones de la Termorregulación 
La termorregulación requiere del adecuado funcionamiento del sistema nervioso autónomo y 
somático. El sistema simpático ayuda a regular la temperatura mediante la regulación del tono 
vascular periférico (vasodilatación o vasoconstricción) y el control de la sudoración. El sistema 
somático controla los escalofríos. La lesión medular interrumpe la comunicación entre el 
hipotálamo y la médula, alterando aún más la termorregulación. 
El paciente puede presentar híper o hipotermia de acuerdo a la temperatura ambiental. Aunque 
esto suele ser más habitual en la fase aguda. 
b. Alteración de la Función Respiratoria y el Reflejo de la Tos 
La respiración y el reflejo de la tos requieren de la acción coordinada del diafragma, de los 
músculos intercostales, de los músculos accesorios de la respiración y de la musculatura 
abdominal. Cualquier lesión por encima de T12 interrumpe la inervación de alguno o todos 
estos músculos. De acuerdo al nivel de lesión y, por lo tanto, al nivel de afectación de los 
músculos respiratorios, la alteración de la función respiratoria puede variar desde la dificultad 
para el manejo de secreciones hasta la incapacidad para respirar. 
La afectación más grave ocurre con lesiones por encima de C4; en las cuales el nervio frénico 
es incapaz de estimular al diafragma. 
En la mayoría de los casos, la capacidad de toser se ve limitada debido a la pérdida de la 
musculatura a nivel intercostal y abdominal. La pérdida de esta habilidad condiciona un 
aumento en la acumulación de secreciones y, con ello, un mayor riesgo de infecciones de las  
vías respiratorias. 
c. Alteraciones Cardiovasculares  
 Hipotensión 
La hipotensión arterial en las personas con tetraplejias o paraplejias altas se explica por la 
respuesta simpática alterada que se traduce en falta de vasoconstricción compensatoria a nivel 
del lecho esplácnico y del lecho vascular en el sistema musculoesquéletico. Y  eso añadirle la 
disminución de la actividad muscular que reduce el retorno venoso. 
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Además aparece con mayor frecuencia la hipotensión ortostática que se define como una bajada 
de la tensión sistólica mayor de 20mmHg y/o una disminución de la tensión diastólica  mayor 
de 10mmHg al pasar de una posición supina a la vertical - sedestación o bipedestación. 
Los síntomas son: mareo, vértigo, náuseas e incluso síncope. Ocurre con mayor frecuencia en 
las lesiones más altas. La sintomatología puede controlarse con medios físicos como uso de 
medias elásticas, faja abdominal, cambios posturales repetidos y controlados con un plano 
inclinado o silla de respaldo inclinable. 
 Arritmias Cardíacas 
El sistema nervioso autónomo es el responsable de regular la electrofisiología cardíaca, la 
disfunción autonómica puede llevar a arritmias ventriculares. A su vez, la inervación 
parasimpática del corazón permanece intacta, resultando en la presencia de bradicardia, sobre 
todo en las personas tetrapléjicas. 
Una complicación grave de la fase aguda de las lesiones cervicales es la bradicardia refleja y el 
paro cardíaco que, aunque muy grave, es poco frecuente. La bradicardia refleja suele 
desencadenarse con estímulos traqueales como la aspiración de secreciones y la hipoxia. 
 Disreflexia Autónoma 
La disreflexia autónoma consiste en una respuesta exagerada del sistema nervioso vegetativo 
ante estímulos nocivos por debajo del nivel de lesión. Cursa con un reflejo simpático exagerado 
presentando vasoconstricción por debajo del nivel de lesión, acompañado de vasodilatación por 
encima de la lesión. 
Las personas con lesión dorsales nivel D5 y superiores son muy susceptibles de padecerlas. Las 
personas con lesión entre los niveles D6 y D10 podrían llegar a presentarla, y en los casos de 
lesión a partir de D11 e inferiores suele no producirse. Mientras más antigua es la lesión, menor 
probabilidad tendrá la persona de sufrir una crisis vegetativa grave. 
4. COMPLICACIONES 
El principal peligro radica en los cambios de la presión arterial, especialmente en las personas 
de  mayor edad, en quienes el riesgo de hemorragia  cerebral es significativo, así como también 
el compromiso del sistema cardiovascular que pueden ocasionar cambios hemodinámicos que 
lleven a falla cardiaca (65). 
4.1. Úlceras por Presión 
Es una lesión causada por la presión sin aliviar, que produce un daño en el tejido subyacente. La 
presión hidrostática de los capilares cutáneos oscila entre 16 y 32 mmHg; por lo que cualquier 
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presión por arriba de ésta colapsa los capilares favoreciendo la isquemia a este nivel con el daño 
subsecuente. 
La integridad de la piel se ve expuesta a diversos factores que pueden dañarla. Los cambios que 
sufre la piel, como resultado de la lesión medular, pueden hacerla más frágil; principalmente 
por alteraciones vasculares y nerviosas. 
Factores de riesgo: 
- Fragilidad de la piel.  
- Alteración o pérdida de la capacidad para la movilidad.  
- Alteraciones de la sensibilidad.  
- Tiempo prolongado en la misma posición o presión continua en la misma región. 
El tiempo necesario de isquemia para producir ulceraciones varía de persona a persona, pero 
generalmente se cree que dos horas de isquemia  inducida por presión es tiempo suficiente  para 
producir cambios necróticos a la piel (66). 
La presión del flujo sanguíneo cae rápidamente con la aplicación de una  presión  de 
aproximadamente 10 mm de Hg, cayendo a cero la presión sistólica y causando una rápida 
pérdida de la perfusión tisular que lleva a la isquemia (67). 
Esquema conceptual de los factores que actúan en la etiología de las úlceras de presión (68): 
I. Presión: 
 Disminución de la sensibilidad. 
 Disminución de la movilidad. 
 Disminución de la actividad. 
II. Tolerancia del tejido: 
 Factores extrínsecos: Humedad, fricción, cizallamiento (66). 
 Factores intrínsecos: Disminución de la nutrición, edad avanzada, disminución de la 
presión arterial. 
 Otros factores hipotéticos: Estrés emocional, tabaquismo, temperatura de la piel. 
Niveles de Ulceración (64) 
Grado I Eritema cutáneo que no palidece en piel intacta. También pueden ser 
indicadores: la decoloración de la piel, el calor, el edema, la induración o 
la insensibilidad, sobre todo en personas de piel oscura. 
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Grado II Pérdida parcial del grosor de la piel que puede afectar a la epidermis, a la 
dermis o a ambas. La úlcera es una lesión superficial que puede tener 
aspecto de abrasión, de flictena o de pequeño cráter superficial. 
Grado III Pérdida total del grosor de la piel con lesión o necrosis del tejido celular 
subcutáneo, pudiéndose extender hasta la fascia subyacente sin afectarla. 
Grado IV Destrucción masiva, necrosis tisular o daño en el músculo, hueso o 
elementos de sostén con o sin pérdida total del grosor de la piel. 
 
4.2. Complicaciones Urinarias 
a. Infección de las Vías Urinarias  
Las infecciones del tracto urinario son la complicación más frecuente que presentan estos 
pacientes. Éstas se ven favorecidas por el reflujo vesicoureteral, ectasia urinaria, hipercalciuria 
y litiasis, residuo vesical y/o cateterismos. Las alteraciones del intestino neurógeno también 
complican este cuadro. 
b. Litiasis 
Es otra complicación de la vejiga neurógena. Afecta alrededor del 10% de los pacientes con 
vejiga neurógena. Se debe, en la mayoría de los casos, al vaciamiento incompleto que favorece 
la ectasia, la hipercalciuria producida por la descalcificación ósea y a las infecciones del tracto 
urinario de repetición. 
c. Reflujo Vésico-Ureteral 
Esta complicación se presenta en el 13-23% de los casos de vejiga neurógena, sobre todo en 
aquellas lesiones por encima de los centros sacros que provocan una vejiga hiperactiva. 
Generalmente la causa es la disinergia vesicoesfinteriana que obstruye o dificulta el 
vaciamiento vesical. Las infecciones de la pared vesical, la atonía del detrusor y de los 
músculos de la pelvis también favorecen la aparición del reflujo. El reflujo vésico-ureteral se 
puede clasificar en cuatro grados. 
Grado I Relleno exclusivo del uréter inferior. 
Grado II Relleno ureteral y pielocalicial con dilatación leve de los cálices o sin ella. 
Grado III 
Relleno ureteral y pielocalicial con amputación de los cálices y dilatación 
mínima-moderada de la pelvis renal. 
Grado IV Dilatación máxima con tortuosidad del uréter. 
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d. Ureterohidronefrosis 
Es una complicación tardía producida por el aumento de la presión vesical, por infecciones y 
por litiasis recurrentes. Debe ser tratada de manera precoz para evitar la insuficiencia renal. 
e. Otras Complicaciones  
Uretritis, abscesos parauretrales, estenosis de uretra, divertículos, falsas vías y fístulas uretrales 
son complicaciones poco frecuentes de los pacientes portadores de sonda permanente o que 
realizan cateterismos intermitentes. En etapas tardías también pueden presentarse insuficiencia 
renal y cáncer vesical. 
4.3. Complicaciones Gastrointestinales 
Una de las complicaciones gastrointestinales más frecuentes en la etapa aguda es la úlcera 
gástrica o duodenal, secundaria al estrés; la cual se llega a presentar hasta en un 22% de los 
casos. 
a. Hemorroides 
Es una complicación habitual en estos pacientes. En la mayoría de los casos se presentan como 
en el resto de la población, secundarias al estreñimiento. Idealmente se deben de prevenir con 
una buena rutina intestinal. 
  
b. Íleo y Abdomen Agudo 
Afecta de manera importante al funcionamiento intestinal y a la continencia fecal. El tránsito 
intestinal en este grupo de pacientes está disminuido, incrementando el riesgo de estreñimiento 
y, por tanto, de sufrir complicaciones importantes a este nivel. 
La utilización de ciertos medicamentos para controlar el dolor u otros síntomas asociados a la 
lesión, específicamente anticolinérgicos y opiáceos, empeoran este problema, favoreciendo el 
estreñimiento crónico que, en los casos más complicados, puede llegar a convertirse en íleo. 
4.4. Complicaciones Cardiorrespiratorias 
a. Trombosis Venosa Profunda y Tromboembolia Pulmonar 
La trombosis venosa profunda es causa importante de una morbilidad y mortalidad temprana 
posterior a la lesión medular, y ocurre en el 80 % de los casos (69). 
Es la presencia de un trombo dentro de un vaso venoso profundo. Se presenta por la disfunción 
del sistema nervioso autónomo y la disminución del flujo local que condicionan una reducción 
de la circulación sanguínea de los miembros inferiores al 50-67% de lo normal. Aunque la 
incidencia es mayor durante la fase aguda de la misma, también puede presentarse en etapas 
crónicas. 
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b. Insuficiencia Respiratoria e Infección de las Vías Respiratorias 
Las complicaciones respiratorias son la causa más común de muerte tras lesión medular. Estas 
complicaciones son resultado de la pérdida de la capacidad inspiratoria y espiratoria. La primera 
produce una hipoventilación pulmonar y favorece las atelectasias. 
La debilidad muscular favorece la fatiga que puede llevar al fallo respiratorio. Esta debilidad 
junto con la incapacidad para toser favorece la acumulación de secreciones, que dan lugar a más 
atelectasias, incrementando el riesgo de neumonía e insuficiencia respiratoria. 
4.5. Complicaciones Ortopédicas 
El efecto más evidente es la pérdida de movilidad en estos pacientes. Esta pérdida de la fuerza 
muscular se manifiesta en la persona con  lesión medular como una limitación funcional 
secundaria a la inmovilización articular. Esta inmovilidad puede dar como resultado la pérdida 
o disminución del rango articular y de la flexibilidad músculotendinosa que, a su vez, favorecen 
la mala alineación postural, el desarrollo de contracturas, dolores vertebrales y musculares, la 
pérdida de mineralización ósea, etc. 
a. Escoliosis 
Es una deformidad tridimensional de la columna que se caracteriza por la existencia de una o 
más curvas, por la modificación de la disposición de la columna vertebral en el plano sagital y 
por la rotación del mismo. Sólo se consideraran escoliosis las curvas que superen los 10º de 
Cobb y, en las cuales, exista rotación vertebral. Su desarrollo se debe a alteraciones o 
desbalances neuromusculares que causan pérdida de control del tronco y favorecen la 
deformidad por desequilibrio, debilidad o parálisis muscular. 
b. Pie Equino 
Se caracteriza por la incapacidad para realizar la dorsiflexión del pie. Es un factor asociado a la 
lesión neurológica que condiciona debilidad y/o desequilibrio muscular. Para evitar que se 
presente, es importante mantener un adecuado posicionamiento y alineación postural tanto en la 
cama como en sedestación y en bipedestación. Iniciar la movilización temprana previene la 
presencia de contracturas y retracciones músculotendinosas. 
c. Osificación Heterotópica  
Se caracteriza por aparición o formación de tejido óseo, generalmente localizado en tejido 
muscular alrededor de las grandes articulaciones. Principalmente aparecen en cadera, rodilla y 
hombro. 
La causa es desconocida. Aparece por debajo del nivel de lesión, con mayor frecuencia en 
personas mayores de 30 años; pero esto no excluye que se presente en menores de esta edad. 
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Los pacientes con lesiones completas, espasticidad y/o ulceras por presión tienen mayor riesgo 
de presentarla. 
La medición  de Prostaglandinas E 2 en 24 horas parece ser de alto valor en el diagnóstico de 
calcificaciones heterotópicas (70). 
 
d. Osteoporosis y Fracturas 
La pérdida de la densidad mineral ósea se presenta rápidamente tras la lesión medular. La 
pérdida más importante ocurre en los primeros meses tras la lesión. Después de esta pérdida 
inicial acelerada, la desmineralización ósea continúa durante años, pero con una menor 
intensidad. Hasta la fecha, es una de las complicaciones inevitables que se presenta en este tipo 
de pacientes. El principal factor de riesgo para la osteoporosis es la inmovilidad. La 
osteoporosis por sí sola es una condición subclínica; por lo que no existe sintomatología 
específica. Sin embargo, se asocia a fracturas de baja energía por debajo del nivel de lesión; por 
lo que en muchos casos el diagnóstico se hace posterior a la primera fractura. 
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CAPÍTULO III: EVALUACIÓN 
1. CONCIENCIA Y COMPLICACIONES ASOCIADAS 
El nivel de conciencia  se mide  por la escala de Glasgow, se utiliza para valorar el estado de 
coma; evaluando la apertura de los ojos, una respuesta motriz y verbal. Permite distinguir los 
casos graves de las lesiones medulares puras sin alteración del nivel de conciencia (71). 
Variable Respuesta Puntaje 
Apertura Ocular 
Espontánea 4 puntos 
A la orden  3 puntos 
Ante un estímulo doloroso 2 puntos 
Ausencia de apertura ocular 1 punto 
Respuesta Verbal 
Orientado correctamente 5 puntos 
Paciente confuso 4 puntos 
Lenguaje inapropiado 3 puntos 
Lenguaje incomprensible 2 puntos 
Carencia de actividad verbal 1 punto 
Respuesta Motora 
Obedece órdenes correctamente 6 puntos 
Localiza estímulos dolorosos 5 puntos 
Evita estímulos dolorosos retirando 
el segmento corporal explorado 
4 puntos 
Respuesta con flexión anormal de 
los miembros  
3 puntos 
Respuesta con extensión anormal de 
los miembros 
2 puntos 
Ausencia de respuesta motora 1 punto 
 
2. ANAMNESIS (72) 
Antecedentes personales 
Nivel educacional Estudios realizados y capacidad de expresión verbal. 
Dominancia motriz (lateralidad) Ocular, manual y de las piernas. 
Actividad laboral Descripción de la actividad diaria habitual: 
exposición a riesgos ocupacionales y ambientales: 
disolventes, insecticidas, metales pesados y otros 
productos químicos. Uso de equipo pesado. Trabajo 
con agua, electricidad, alturas elevadas. 
Hábitos de nutrición y 
eliminación 
Registro del tipo de dieta y de posibles trastornos en 
la micción y la deposición. 
Hábitos tóxicos Alcohol, tabaco, sustancias psicógenas. 
Sistema de asistencia sanitaria Seguridad Social, mutua o particular. Nombre del 
médico de familia, del neurólogo y de otros 
especialistas consultados. 
Antecedentes patológicos 
anteriores 
Enfermedades infecciosas, infecciones crónicas, 
neoplasias, traumatismos, problemas cardiovasculares 
(hipertensión), neurológicos, metabólicos 
(diabéticos), psiquiátricos. 
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Estado patológico actual Enfermedad actual y pruebas efectuadas. Medicación 
(nombre, dosis y posología). 
Estado emocional Registrar la expresión de carácter del enfermo: 
normal, ansioso, eufórico, depresivo. 
Antecedentes familiares 
Registrar si en la familia del paciente hay antecedentes de: epilepsia o convulsiones, 
cefaleas, retraso mental, accidentes cerebrovasculares, trastornos psiquiátricos, 
enfermedades hereditarias, enfermedades de transmisión sexual, uso de sustancias 
tóxicas o psicotóxicas. 
 
3. ESCALA DE ASIA   
Describe la exploración de la sensibilidad y movilidad. Se utiliza en la valoración inicial del 
lesionado medular y en su seguimiento, asignándole un valor numérico y un grado, según el 
déficit neurológico sufrido. Es útil además, para determinar el pronóstico del paciente, 
estableciéndose la superioridad de la exploración, según los criterios ASIA, a las 72 horas de la 
lesión (73) y, a partir del mes se establece mejor el grado de mejoría en el primer año tras la 
lesión (74). 
3.1. Examen Sensorial   
Se define como el segmento más distal de la médula con sensibilidad algésica y táctil 
superficial normal en ambos lados del cuerpo (75). 
La exploración de la sensibilidad se realiza en cada uno de los 28 dermatomas, según el mapa 
conocido (ANEXO 3 – Fig. 1), explorándose por separado el lado derecho y el izquierdo, en los 
puntos clave para cada uno de los dermatomas.  
Se diferencian dos grupos de sensibilidad según las vías anatómicas que conducen los 
impulsos:  
• La sensibilidad al pinchazo, que incluye la modalidad dolorosa y táctil superficial.  
• La sensibilidad propioceptiva, posicional y vibratoria, que se examina aplicando el 
diapasón en diversos relieves óseos. 
Medición de la Sensibilidad de Acuerdo con la Escala de ASIA. 
0 Ausente. 
1 Dañada (apreciación parcial o alterada, incluyendo hiperestesia). 
2 Normal. 
NT No Testable. 
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Modalidades de sensibilidad propioceptiva 
Cinestesia Da información de la posición del cuerpo en el espacio y del movimiento. 
Palestesia Es la sensación vibratoria, perceptible sobre relieves óseos. 
Barestesia Capacidad para reconocer la presión sobre el propio cuerpo. 
Barognosia Capacidad de reconocer el peso y la consistencia de los objetos. 
Esterognosia Capacidad para reconocer la forma, el tamaño y el peso de los objetos. 
 
La suma máxima posible es de 112 para el pinchazo y de 112 para la propioceptiva. Además, 
debe indicarse la presencia o ausencia de la sensibilidad cutánea anal y anal profunda (S4-S5), 
que se examinan mediante tacto rectal. Su ausencia indica completitividad de la lesión. 
3.2. Examen Motor  
El nivel motor se considera más fiable que el sensitivo para predecir el resultado funcional (76).  
La puntuación motora está basada en el examen de 10 músculos clave en cada lado del cuerpo, 
que se seleccionaron según 3 fundamentos:  
- Se necesitaba un músculo representativo de cada segmento medular.  
- Cada músculo tenía que tener significado funcional.  
- Y ser accesible en la posición de decúbito supino.  
Músculos clave en la exploración de ASIA 
Raíces Movimiento Músculos 
C5 Flexores de codo Biceps 
C6 Extensores de muñeca Radiales 
C7 Extensores de codo Tríceps braquial 
C8 Flexión de la falange distal del dedo 
medio 
Flexor común profundo 
T1 Abducción del 5º dedo de la mano Abductor del 5º dedo de la mano 
L2 Flexores de cadera Iliopsoas 
L3 Extensores de la rodilla Cuádriceps 
L4 Dorsiflexores del tobillo Tibial anterior 
L5 Extensión del dedo gordo del pie Extensor propio del dedo gordo del pie 
S1 Flexores plantares del tobillo Gemelos y sóleo 
Estos músculos se valoran según la escala de Medical Research Council 
0 Parálisis total 
1 Contracción visible o palpable. 
2 Movimiento activo, completando el arco de movilidad eliminando la fuerza de 
gravedad. 
3 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra la fuerza de gravedad. 
4 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra una resistencia 
moderada. 
5 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra resistencia total. 
NT No Testable. 
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3.2.1. Trofismo 
También denominado estado nutricional, se evalúan las características morfológicas del 
músculo de forma cualitativa por inspección o palpación (72). 
Inspección De la coloración de la piel, alteraciones de la piel y las faneras: atrofia, 
hipertrofia, úlceras, alteraciones vasculares, etcétera. 
Palpación De la textura (elasticidad y humedad) y temperatura de la piel 
Del estado de las articulaciones y deformidades presentes 
Del estado de la masa muscular. 
3.3. Evaluación de la espasticidad 
3.3.1. Escala de Asworth Modificada 
Escala ordinal del tono muscular. A pesar de ser la escala más utilizada para la evaluación de la 
espasticidad, existen controversias en cuanto a su validez, fiabilidad y sensibilidad (77). 
0 Tono muscular normal. 
1 Hipertonía leve. Aumento en el tono muscular con “detención” en el movimiento 
pasivo de la extremidad, mínima resistencia en menos de la mitad de su arco de 
movimiento. 
2 Hipertonía moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte del arco 
de movimiento, pero puede moverse pasivamente con facilidad la parte afectada. 
3 Hipertonía intensa. Aumento prominente del tono muscular, con dificultad para 
efectuar los movimientos pasivos. 
4 Hipertonía extrema. La parte afectada permanece rígida, tanto para la flexión como 
para la extensión. 
3.3.2. Escala de Tardieu 
En teoría, se puede reconocer que la Escala de Tardieu se ajusta más estrechamente a la 
definición de Lance de la espasticidad. Sin embargo, existe  escasez de literatura sobre la 
validez y fiabilidad de la escala. Algunos estudios han identificado la Escala de Tardieu como 
más sensible que otras medidas para evaluar el cambio después del tratamiento con toxina 
botulínica. 
0 Sin resistencia a través del curso del estiramiento. 
1 Resistencia escasa a un ángulo específico a través del curso del estiramiento sin 
evidente contracción muscular. 
2 Evidente contracción muscular a un ángulo específico, seguido de relajación por 
interrupción del estiramiento. 
3 Clonus que aparece a un ángulo específico que dura menos de 10 segundos cuando el 
evaluador está haciendo presión contra el músculo. 
4 Clonus que aparece a un ángulo específico que dura más de 10 segundos cuando el 
evaluador está haciendo presión contra el músculo 
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3.3.3. Escala de Penn 
Se basa en la información brindada por el paciente acerca de la frecuencia de espasmos que se 
producen en los miembros inferiores ya sea en forma espontánea o por estímulos inductores. 
Mide la cantidad de espasmos por hora. 
0 Sin espasmos. 
1 Espasmos inducidos solamente por un estímulo. 
2 Espasmos que ocurren menos de una vez cada hora. 
3 Espasmos que ocurren más de una vez cada hora. 
4 Espasmos que ocurren más de 10 veces por hora.  
3.4. Evaluación de Shock Medular 
Después de una lesión severa de la médula espinal, se desarrolla un estado de arreflexia espinal 
que dura por un período variable de tiempo. Se denomina shock medular.  
Este estado evolucionará gradualmente y volverán a aparecer los reflejos debajo del nivel 
neurológico. El primer reflejo en aparecer tras el shock medular es el reflejo plantar  
El shock medular se evalúa con la prueba del reflejo bulbocavernoso, un reflejo espinal 
mediado por la región S3-S4 del cono medular. 
3.4.1. Competitividad de la Lesión 
Determinar si la lesión es completa o incompleta depende de la preservación motora o sensitiva 
de los últimos segmentos sacros. Si no existe contracción voluntaria anal ni ninguna sensación 
anal y la puntuación sensitiva de S4 y S5 es 0, la lesión es completa. En cualquier otro caso la 
lesión es incompleta.  
Esta preservación sacra es un importante indicador de la recuperación motora al proporcionar 
evidencia de la continuidad de tractos nerviosos hasta el final medular. 
3.4.2. Reflejos Profundos (72) 
Reflejo Procedimiento de evaluación 
Bicipital 
C5 
Brazo del paciente recostado sobre el del fisioterapeuta, y dedo gordo 
aplicado sobre el tendón del bíceps. Percutir sobre la uña del dedo pulgar 
del fisioterapeuta.  Respuesta: flexión de los codos y elevación de los 
dedos. 
Estilorradial 
C6 
Brazo del paciente recostado sobre el del fisioterapeuta. Percutir el tendón 
del supinador largo (en la apófisis estiloides radial). Respuesta: desviación 
radial de la muñeca. 
Tricipital 
C7 
Brazo del paciente recostado sobre el del fisioterapeuta. Percutir el tendón 
del tríceps. Respuesta: un leve movimiento de extensión del codo en el 
brazo del paciente. 
Rotular o Rodilla del paciente en flexión. El fisioterapeuta percute sobre el tendón 
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patelar 
L4 
rotuliano del paciente. Respuesta: movimiento de extensión de la rodilla. 
Aquíleo 
S1 
Paciente en decúbito lateral, piernas semiflexionadas. Alternativamente en 
decúbito prono. El fisioterapeuta percute sobre el tendón aquíleo del 
paciente. Respuesta: el pie se mueve hacia la flexión plantar. 
 
Estos reflejos se valoran según la Escala de Seidel 
Grado Tipos de respuesta 
0 Sin respuesta (arreflexia). 
+ Respuesta lenta o disminuida (hiporreflexia). 
++ Respuesta normal. 
+++ Incremento ligero de la respuesta (hiperreflexia). 
++++ Respuesta brusca, con clono intermitente o momentáneo (hiperreflexia). 
 
3.4.3. Evaluación de los nervios craneales  
Para descartar que exista una lesión de uno de estos pares craneales. 
Par craneal Sensibilidad Motricidad Reflejos 
Olfativo (I) Identificar 
olores en cada 
fosa nasal por 
separado. 
  
Óptico (II)  Visión lejana: a 6 m 
constatar la agudeza visual 
de cada ojo por separado. 
Visión cercana: campo 
visual. 
 
Motor ocular 
común (III) 
Troclear (IV) 
 Motor ocular 
externo (VI) 
 Constatar el estado de los 
párpados y las pupilas. 
Constatar las direcciones 
cardinales de la mirada. 
Reflejo de adaptación 
a la luz: contracción de 
la pupila al iluminarla 
Reflejo consensual: 
respuesta simétrica en 
los dos ojos al 
estimular uno de ellos. 
Trigémino (V) Explorar la 
sensibilidad de 
la frente, las 
mejillas y el 
mentón. 
Constatar la contracción de 
los músculos maseteros y 
temporales al apretar los 
dientes 
Reflejo corneal: 
parpadeo del ojo al 
tocar la córnea Reflejo 
mandibular: cierre de 
la boca al percutir el 
maxilar inferior 
(barbilla). 
Facial (VII) Sabores dulce y 
salado. 
Simetría de la cara al hacer 
mímica: fruncir el cejo, 
hinchar las mejillas, reír. 
 
Acústico 
(VIII) 
Agudeza y 
dirección del 
sonido. 
  
Glosofaríngeo 
(IX) 
Sabores ácido y 
amargo. 
Capacidad de deglución (al 
beber). 
Reflejo de deglución: 
contracción de la 
faringe por estímulo 
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de la mucosa faríngea 
(tragar).Reflejo 
nauseoso (por estímulo 
de la úvula). 
Vago (X)  Simetría del paladar y la 
úvula. Observar si la voz es 
gutural o nasal al pronunciar 
la letra a. 
 
Espinal (XI)  Evaluar la movilidad activa 
de los músculos trapecio 
(fibras superiores) y 
esternocleidomastoideo. 
 
Hipogloso 
(XII) 
 Movilidad y simetría de la 
lengua Fuerza de la lengua 
contra cada mejilla. 
 
 
3.5. Gravedad de la lesión neurológica: Escala de Deterioro ASIA (29) 
A Completa: no hay preservación de la función sensitiva o motora en los segmentos 
sacros S4-S5. 
B Incompleta: preservación de la función sensitiva por debajo del nivel neurológico que 
se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 con ausencia de función motora. 
C Incompleta: preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico y 
más de la mitad de los músculos clave por debajo del nivel neurológico tienen un 
grado menor a 3 (grado 0-2). 
D Incompleta: preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico y al 
menos la mitad de los músculos clave por debajo del nivel neurológico tienen un 
grado igual o mayor a 3. 
E Normal: función sensitiva y motora normal. 
 
4. MEDICIÓN DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL 
4.1. Escala de Barthel 
El Índice de Barthel es un instrumento para la medida de la discapacidad física.  Es inespecífica, 
pero es fácil de aplicar, con alto grado de fiabilidad y validez, capaz de detectar cambios y fácil 
de interpretar. Su adaptación a diferentes ámbitos culturales resulta casi inmediata. Se ha venido 
utilizando desde que fue propuesto en 1955 y ha dado lugar a múltiples versiones, además de 
servir como estándar para la comparación con otras escalas (77). 
1 Comer 
0 = incapaz. 
5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc. 
10 = independiente (la comida está al alcance de la mano). 
2 Trasladarse entre la silla y la cama 
0 = incapaz. No se mantiene sentado. 
5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede 
estar sentado. 
10 = necesita algo de ayuda (una pequeña ayuda física o ayuda verbal). 
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15 = independiente. 
3 Aseo personal  
0 = necesita ayuda con el aseo personal. 
5 = independiente para lavarse la cara. Las manos y los dientes, peinarse y 
afeitarse. 
4 Uso del retrete 
0 = dependiente. 
5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sólo. 
10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse). 
5 Bañarse/ducharse 
0 = dependiente. 
5 = independiente para bañarse o ducharse. 
6 Desplazarse 
0 = inmóvil. 
5 = independiente en silla de ruedas en 50 m. 
10 = anda con pequeña ayuda de una persona (física o verbal). 
15 = independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de muleta, excepto 
andador. 
7 Subir y bajar escaleras 
0 = incapaz. 
5 = necesita ayuda física o verbal. Puede llevar cualquier tipo de muleta. 
10 = independiente para subir y balar. 
8. Vestirse y desvestirse 
0 = dependiente. 
5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda. 
10 = independiente, incluyendo bolones, cremalleras, cordones, etc. 
9 Control de heces 
0 = incontinente (o necesita que le suministren enema). 
5 = accidente excepcional. 
10 = continente. 
10 Control de orina    
0 = incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa. 
5 = accidente excepcional (máximo uno/24 horas). 
10 = continente. Durante al menos 7 días. 
Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas). 
 
4.2. Escala SCIM (Spinal Cord Independency Measure) 
Es una escala de discapacidad para ser utilizada en pacientes con lesión de la médula espinal. El 
objetivo de la misma es evaluar la funcionalidad  de pacientes con paraplejia o tetraplejia. Esta 
escala es sensible a los cambios que presentan los pacientes en las etapas sub aguda y crónica. 
El desarrollo de la SCIM comenzó en 1994. Su primera versión fue presentada en la Asociación 
Americana   de Lesión medular en 1996 y publicada en 1997.  Esta versión consta de 94 
categorías que definen las tareas individuales divididos en 3 subescalas: Autocuidado (0-20), 
Respiración y manejo de los esfínteres (0-40) y movilidad (0-40). La puntuación total tiene 
valores continuos con un rango comprendido entre 0 y 100. La puntuación más alta representa 
mayor funcionalidad (ANEXO 3 – Tabla. 1). 
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4.3. Escala FIM (Functional Independence Measure) 
La escala FIM es una medida de discapacidad que permite la descripción objetiva del:  
a) estudio funcional relativo a un momento determinado.  
b) evaluación periódica para permitir la detección de alteraciones en el estado funcional a 
través del tiempo,  
c) la recolección de datos a través de la observación.  
La escala FIM, a pesar de no ser específica para personas con lesión medular, ha demostrado ser 
fiable. Es una escala construida a partir de 7 niveles de funcionalidad, en los cuales no se 
requiere la ayuda humana y cinco en los que se necesita un grado progresivo de ayuda. Se han 
definido 18 ítems dentro de 6 dimensiones de funcionamiento: cuidado personal, control de 
esfínteres, movilidad, deambulación, comunicación y conocimiento social. Las cuatro primeras 
corresponden al área Motora (13 ítems) y las dos últimas al área cognitiva (5 ítems). La máxima 
puntuación de cada ítem es siete y la mínima uno, por lo que el valor máximo obtenido es 126 y 
el mínimo 18 (ANEXO 3 – Tabla. 2). 
5. GONIOMETRÍA (ANEXO 3 – Fig. 2). 
RANGOS DE MOVIMIENTO ARTICULAR SEGÚN AAOS (ACADEMIA 
AMERICANA DE CIRUJANOS ORTOPÉDICOS) 
COLUMNA CERVICAL  
FLEXIÓN EXTENSIÓN 
INCLINACIÓN LATERAL    
DERECHA E IZQUIERDA 
ROTACIÓN IZQUIERDA ROTACIÓN 
DERECHA 
0-45
° 
 0-45
°
  0-45
°
  0-60
°
  
HOMBRO  
ABDUCCIÓN ADUCCIÓN FLEXIÓN EXTENSIÓN 
ROTACIÓN EXTERNA ROTACIÓN 
INTERNA 
180°  30
°
  180°  60°  90°  70
°
  
RADIOCARPIANA  COLUMNA DORSOLUMBAR 
FLEXIÓN EXTENSIÓN 
DESVIACIÓN 
RADIAL 
DESVIACIÓN 
ULNAR 
INCLINACIÓN 
LATERAL DERECHA E 
IZQUIERDA 
ROTACIÓN 
LATERAL 
DERECHA E 
IZQUIERDA 
80°  70°  20°  30° 0-35
°
 0-45
°
 
CODO  ANTEBRAZO (CODO) INTERFALÁNGICA DISTAL (ÍNDICE)  
FLEXIÓN EXTENSIÓN PRONACIÓN SUPINACIÓN FLEXIÓN EXTENSIÓN 
150
°
 0
°
 80° 80° 90°  0°  
RODILLA  TOBILLO  
FLEXIÓN EXTENSIÓN PLANTIFLEX DORSIFLEX INVERSIÓN EVERSIÓN 
135°  -10°  50°  20°  35°  15°  
CADERA 
FLEXIÓN EXTENSIÓN ABDUCCIÓN ADUCCIÓN ROT INT ROT EXT 
120° 30°   45°   30° 45° 45
°
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6. ESCALA VISUAL ANALÓGICA 
El paciente marca su dolor en una escala de 10 cm de longitud. Se puede hablar de porcentaje 
de dolor. Es válida a partir de los siete años de edad. Tiene un 7% de error en la medida. 
 
No dolor                                                                                           Insoportable 
0       1          2          3         4          5          6          7          8          9       10 
 
  
7. FUNCIONES SEGÚN EL NIVEL DE LA LESIÓN MEDULAR  
Nivel C4  
Los pacientes cuadripléjicos con respecto del cuarto segmento cervical conservan un buen uso 
de los músculos esternocleidomastoideo, trapecio y paraespinales cervicales superiores. No 
presentan función voluntaria en los brazos, el tronco o las extremidades inferiores. Los brazos 
completamente paralizados pueden apoyarse en órtesis equilibradas para antebrazos. Un 
mondadientes puede ser útil para escribir a máquina, discar el teléfono y cambiar de página 
(78). 
Nivel C5 
El paciente con un segmento C5 funcionante puede utilizar los músculos deltoides y bíceps para 
realizar las actividades de la vida diaria. La debilidad parcial continua de estos músculos puede 
requerir el uso de una órtesis equilibrada para antebrazo como apoyo del codo y el hombro. 
Especialmente en las primeras etapas del programa de rehabilitación. Se puede utilizar una 
suspensión con cabestrillo por encima de la cabeza como medida previa si parece que no se 
requerirán órtesis permanentes, el paciente necesita un sustituto para la musculatura no 
funcionante de la mano y la muñeca. Se utiliza un apoyo fijo de la muñeca y los dedos, y luego 
otro individuo aplica dispositivos adaptados en la mano del paciente, que se mantienen 
colocados hasta iniciar una nueva actividad. La destreza en el uso de estos dispositivos requiere 
mucho entrenamiento y práctica. 
Los pacientes con lesiones en los niveles C4 y C5 necesitan ayuda para levantarse. Puede que se 
requiera un elevador hidráulico para facilitar a los miembros de la familia la movilización del 
paciente de la cama a la silla de ruedas. Las camas para todos los pacientes con lesión medular 
deben adaptarse a la altura de la silla de ruedas. Los apoyabrazos removibles son componentes 
esenciales de todas las sillas de ruedas para el paciente con lesión medular. 
 
  
48 
 
Nivel C6 
En el nivel C6 de compromiso el individuo presenta una musculatura del hombro con 
inervación casi completa, flexión del codo y extensión radial de la muñeca; esto último permite 
el control graduado de la muñeca y la gravedad realiza los movimientos de flexión. Se puede 
colocar un arnés para la extensión de la muñeca por medio de férulas especiales de tenodesis 
para llevar los dedos a la flexión. 
Los pacientes con lesión por debajo de C6 pueden realizar todas las actividades que llevan a 
cabo los pacientes con lesiones de nivel superior y además son más diestros para vestirse; a 
menudo lo hacen de forma completa, pueden empujar sus sillas de ruedas por largas distancias y 
habitualmente se trasladan de la cama a la silla utilizando el trapecio o una barra para levantarse 
modificada con estabilización del codo por aducción del hombro. Comenzando en este nivel, 
los individuos pueden conducir un automóvil con controles manuales y equipo adicional de 
adaptación (79). 
Nivel C7 
Los principales agregados funcionales en el segmento C7 son el uso del tríceps y los flexores y 
extensores extrínsecos de los dedos. Estos pacientes son capaces de pasar a la posición de 
sentado y por lo tanto pueden trasladarse de la cama a la silla. Pueden asir y soltar y suelen 
operar sus manos sin férulas. Este paciente es independiente a nivel de la silla de ruedas (78). 
Nivel D1 
El paciente tiene extremidades superiores normales con una cadena de estabilización firme para 
el tórax pero carece de la musculatura troncal para un equilibrio completo en posición de 
sentado y de la musculatura intercostal y abdominal para completar la respiración 
diafragmática. 
No obstante, estos individuos deben ser completamente independientes en una silla de ruedas ya 
que pueden vestirse y alimentarse, manejar las necesidades higiénicas, lograr los traslados, 
conducir un automóvil con controles manuales y realizar un trabajo fuera del hogar que requiera 
autotransporte al igual que el cuadripléjico de nivel bajo. 
Nivel D6 
El parapléjico en este nivel tiene función intercostal superior y control dorsal alto y por lo tanto 
presenta mayor incremento de la reserva respiratoria. Posee independencia en la silla de ruedas 
para las actividades de la vida diaria. 
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Se le pueden proporcionar órtesis para la postura de pie, pero no se debe esperar que camine 
debido a las demandas energéticas extraordinariamente aumentadas de esta deambulación. 
Nivel D12 
En este nivel el paciente tiene un control abdominal total y un control dorsal prácticamente 
completo, así como una reserva respiratoria intacta. El individuo con un nivel D12 presenta 
extremidades superiores normales con una cadena de fijadores fuertes en el tronco normal para 
proporcionar una función prácticamente ilimitada de las extremidades superiores en la posición 
de sentado. Existe una independencia completa en las actividades de la vida diaria. La 
deambulación funcional sigue siendo un problema, ya que las demandas energéticas la hacen 
muy poco practica en la gran mayoría de los casos. No obstante, deben considerarse las órtesis 
para la permanencia de pie y la deambulación fisiológica. 
Nivel L4 
El paciente tiene el uso de los flexores de la cadera y los extensores de la rodilla y puede 
permanecer de pie sin órtesis y caminar sin soporte externo. Sin embargo, debido a la debilidad 
grave de los glúteos acoplada con la perdida de la fuerza del tobillo, existe una marcha oscilante 
laboriosa y en steppage. La deambulación se asiste con el uso de órtesis de tobillo, pie y 
muletas. La falta de uso de estos apoyos producirá un genu recurvatum y un esfuerzo anormal 
de la columna lumbar. 
Este es un individuo casi completamente independiente. Existe cierta dificultad para subir 
escaleras y en aquellas actividades que requieras cambios repetitivos de la posición de sentado a 
la posición de pie. 
A medida que el paciente envejece se debe esperar menor independencia funcional; las 
reducciones en la capacidad varían con el individuo, la edad fisiológica y las capacidades 
físicas. 
Niveles críticos de función medular 
C4 Diafragma, extensores y flexores mediocervicales. 
C5 Fuerza parcial de todos los movimientos del hombro y de la flexión del codo. 
C6 Fuerza normal de todos los movimientos del hombro y de la flexión del codo, 
extensión de la muñeca, que permite indirectamente la prensión grosera con los 
dedos de la mano. 
C7 Extensión del codo, flexión y extensión de los dedos de la mano. 
T1 Brazos y manos completamente normales. 
T6 Extensores del tronco superior, músculos intercostales superiores. 
T12 Todos los músculos del tórax, el abdomen y el dorso. 
L4 Flexión de la cadera, extensión de rodilla. 
L5 Fuerza parcial de todos los movimientos de la cadera con flexión normal, fuerza 
parcial de la flexión de rodilla, fuerza parcial del movimiento de tobillo y pie. 
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CAPÍTULO IV: TRATAMIENTO 
1. MANEJO DE LA LESIÓN VERTEBRAL 
En general, se elige un abordaje conservador, teniendo en cuenta que en la mayoría de los 
pacientes el daño máximo de la medula espinal o raíces nerviosas ya se ha producido (en el 
momento del accidente). Y en ciertos casos la necesidad de intervención quirúrgica es urgente 
(80). 
Es urgente reducir aquellos desplazamientos que incursionan en forma significativa en el 
diámetro de la medula espinal. Esto es cierto especialmente en las dislocaciones cervicales 
donde la pronta reducción va seguida a menudo por importante mejoría neurológica. 
A veces están indicadas la reducción abierta y la fijación interna en lesiones medulares 
incompletas, especialmente en la unión toracolumbar, y cuando hay un establecimiento 
retrasado de la parálisis.  
El manejo conservador implica reducción postural bajo control radiográfico y aplicación de 
tracción cefálica en ciertas lesiones cervicales. Son primordiales la atención al detalle y la 
familiaridad con la técnica. En la mayoría de los casos se asegura la estabilidad ósea, y los 
resultados no han sido mejorados hasta el presente por métodos quirúrgicos más elaborados. 
2. CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES VERTEBRALES (33) 
1. ÓSEAS  
a.  FRACTURAS. 
 ESTABLES. Cuando sólo se afecta el hueso, pero no las estructuras 
ligamentosas:  
- Fracturas  estallido. 
- Fracturas acuñamiento.  
- Fracturas de las apófisis, espinosas o transversas. 
 INESTABLES. Se afectan también inserciones ligamentosas o los ligamentos 
en sí.  
 
b.  LUXACIONES. 
Se caracterizan por la falta de alineación de los cuerpos vertebrales. Son lesiones inestables 
por estar afectado el aparato ligamentoso. 
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2. LESIONES DE PARTES BLANDAS.  
- Ligamentosas - Hernias discales - S. Latigazo cervical.  
Siempre que exista sospecha de lesión medular, se deben realizar las siguientes pruebas: 
- Radiografías de la zona. A.P., laterales, oblicuas y proyecciones especiales.  
- T.A.C. ver partes óseas, diámetro del canal raquídeo, congruencias articulares. 
- R.N.M. ver partes blandas. Médula, compresiones, hernias discales. 
TRATAMIENTO DE LAS LESIONES VERTEBRALES 
El tratamiento de las lesiones vertebrales, cuando existe una lesión medular, tiene dos fines: 
- Reducir si es posible e inmovilizar la fractura, de urgencia.  
- Secundariamente, asegurar una buena contención durante la fase de consolidación, para 
evitar agravamiento neurológico. Tratamiento conservador, no quirúrgico. 
 A  nivel cervical. Se aplican calibres craneales bajo anestesia local y se instituye tracción a 
lo largo del eje mayor. Fracturas con poca compresión y lesiones en hiperextensión en 
pacientes ancianos no requieren tracción cefálica (80). 
En ciertas circunstancias, dislocaciones y subluxaciones son reubicadas mediante 
manipulación suave bajo anestesia endotraqueal y un relajante muscular. 
Reducción  de la fractura mediante tracción craneana con compás. Se aumenta 
progresivamente el peso que se coloca para la reducción, bajo control radiológico, no se 
aconseja un peso superior a 10 Kg. para mantener una buena contención, tras la reducción, 
suelen ser suficientes 3-5 Kg. 
 Torácicas: La mayor parte de estas lesiones son estables inclusive cuando están desplazadas 
debido al efecto entablillante de la jaula torácica. Muchas se acompañan de lesiones 
torácicas que requieren drenaje intercostal. En casos excepcionales se aconseja la 
realineación utilizando varillas de Harrington (80) (ANEXO 4 – Fig. 1). 
 
 A nivel dorso-lumbar. Dos métodos: 
- Tratamiento postural, con almohada bajo el foco de fractura, manteniendo la columna 
en extensión. El paciente puede ser colocado en decúbitos laterales, pero no superiores 
a los 50-60°, para no perder la hiperextensión del raquis. Se debe mantener hasta la 
consolidación de la fractura, por lo que el paciente debe permanecer en cama entre 6 y 
13 semanas. 
  
52 
 
- Tratamiento ortésico. Corsés en tres puntos, manteniendo hiperextensión del raquis. 
Antes, se confeccionaban de yeso, con una ventana abdominal (Böehler). Actualmente 
se hacen de materiales termoplástico (Body.Jackett) se deben mantener al menos cuatro 
meses.  
 
 Lesiones por debajo de L2: Estas lesiones se asocian con daño en la cola de caballo, y 
muchas requieren reducción abierta y fijación interna (80). 
Tratamiento quirúrgico. 
Indicado de urgencia en lesiones inestables, o en estables, cuando el  nivel neurológico 
experimenta un agravamiento en las primeras horas de producida la lesión.  
Consiste en la descompresión de la médula y fijación de los niveles vertebrales afectados, 
mediante artrodesis instrumentada en la mayoría de los casos. 
Las ventajas del tratamiento quirúrgico, consisten en que permiten un levantamiento precoz, 
acelerándose el proceso Rehabilitador.  
En el postoperatorio, se utilizan órtesis: 
- Collarines cervicales: blando o Philadelfia si no se necesita gran contención, por la 
solidez del montaje quirúrgico. Minerva o SOMI si es preciso gran contención. 
- Corsé dorso-lumbar, con tres puntos de apoyo y en hiperextensión. Body-Jackett, 
Jewett, según el  nivel y el tipo de lesión vertebral. 
3. TRABAJO DE EQUIPO 
En el tratamiento intervienen enfermeros y terapeutas que trabajan juntos, y la regulación de los 
giros, cuidado respiratorio o, en estadios posteriores, actividades llevadas a cabo por el paciente 
necesitan coordinación. El trabajador social médico, las autoridades locales, el coordinador de 
seguimiento, quien es usualmente un enfermero o terapeuta ocupacional, y el funcionario de 
reubicación del invalidó (FRI), estarán todos comprometidos en el bienestar a largo plazo del 
paciente. El FRI puede entrar en contacto con empleadores e intentar reintegrar a todos los 
pacientes que ganaban un salario antes de la enfermedad o lesión, en empleos adecuados. 
3.1. Familiares y paciente 
Los familiares, y el paciente, son parte del equipo tanto como los profesionales, y deben ser 
siempre considerados. Eventualmente, son ellos y el paciente mismo quienes compartirán la 
responsabilidad del éxito o no de los intentos para restaurarlo a una vida independiente en la 
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comunidad. En el caso de los pacientes más severamente discapacitados, los familiares pueden 
estar capacitados para tomar a su cargo el cuidado de enfermería en la casa después de adecuada 
instrucción y con el equipamiento necesario. Pueden requerirse los servicios de enfermería 
zonales y los visitadores de salud y, cuando se cuenta con este, el coordinador de seguimiento 
mantendrá el lazo entre la casa y el hospital. 
4. PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO  
4.1. Estadio temprano 
1. Evitar el movimiento de la columna inestable, que produce daño medular adicional. 
2. Mantener una vía aérea despejada. 
3. Prevenir el daño a la piel y articulaciones. 
4. Cuidar la función vesical e intestinal. 
5. Dar apoyo y tratar de colaborar en la aceptación de la situación por el paciente y sus 
familiares. 
4.2. Estadio durante el cual se permite el apoyo del peso a través de la columna 
1. El paciente se pone en la actividad, para lograr el máximo de independencia posible. 
2. Debe lograrse la corrección de las posiciones de sentado y de pie; se entrena el 
equilibrio y la postura. 
3. Debe estimularse en el paciente la responsabilidad por el cuidado de la salud de su 
propia piel, articulaciones, vejiga e intestino. 
4. Deben aprenderse las transferencias, sin daño para la piel o articulaciones. 
5. Se adquiere la locomoción en una silla de ruedas autopropulsada o con motor; en 
algunos casos, puede aprenderse la ambulación con órtesis y utilizando muletas. 
6. Debe aspirarse al restablecimiento en la casa y, de ser posible, el reintegro a una 
ocupación adecuada. 
7. Al ser dados de alta los pacientes, puede ser necesario su seguimiento y cuidados 
posteriores. Son necesarias revisiones regulares, y en muchas unidades para este tipo de 
enfermos se encontró que era de utilidad un sistema de visitas domiciliarias realizadas 
por un enfermero o terapeuta especialmente entrenados. 
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5. PROCEDIMIENTOS 
5.1. Cirugía 
Puede llevarse a cabo para reducir el riesgo de daño medular adicional y estabilizar la columna. 
Una anestesia general puede agregar problemas respira-torios, y serán necesarios cuidados 
adicionales para evitar el desarrollo de complicaciones. Los trasplantes de tendones pueden 
hacerse en casos seleccionados que afectan a la medula cervical, por ejemplo, el tendón del 
deltoides posterior al tríceps o, si los músculos extensores de la muñeca son fuertes, uno de 
ellos puede trasplantarse para proporcionar cierta flexión de los dedos (80). 
5.2. Ubicación 
El principal objetivo de la ubicación cuidadosa es sostener la columna en una posición tal que 
se prevenga el daño adicional de la medula. Este principio debe ser observado por el personal 
que conduce al paciente desde la escena del accidente hasta un hospital. Debe continuar 
gobernando los procedimientos hasta que se considere que la columna está lo suficientemente 
estable como para permitir los movimientos del tronco y que el peso sea apoyado a través de 
ella en posición vertical. Esto no sucede usualmente hasta 8 a 12 semanas después de la lesión. 
Tales posiciones deben ser mantenidas durante todos los exámenes radiográficos y todos los 
procedimientos de enfermería y terapéuticos, tales como el lavado, atención a las funciones 
vesicales e intestinales, eliminación de secreciones respiratorias y los cambios necesarios de 
posición o los movimientos pasivos de los miembros. 
Son objetivos secundarios de la ubicación cuidadosa prevenir complicaciones circulatorias, 
prevenir deformidades y lesiones en la piel, articulaciones o tejidos blandos. Ayudan a alcanzar 
estas metas la prevención de la compresión de venas especialmente en la pantorrilla y el evitar 
la presión sobre prominencias óseas. 
Los detalles con respecto a las posiciones y métodos para mantenerlas varían de acuerdo con 
varios factores. El nivel de la lesión es un factor; para pacientes con lesiones en la médula 
cervical se utiliza tracción craneal y apoyo del cuello con bolsas de arena, un collar cervical o 
un soporte especial para la cabeza. En el caso de pacientes con un nivel dorsal o lumbar de 
lesión vertebral, el apoyo para el cuello no es esencial, pero debe evitarse que se muevan las 
partes más bajas de la columna y debe mantenerse la lordosis lumbar. Esto se logra usualmente 
mediante la colocación de almohadas. Es vital que todos los miembros del equipo sean 
minuciosos con respecto a la ubicación, y en cada caso deben saber que método se está usando 
y porque ha sido seleccionado. 
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Otra consideración en la elección de un método de ubicación, es el número de personas 
disponibles para rotar al paciente a intervalos regulares. Un método que resulta efectivo es el 
use de almohadas firmes y trozos pequeños de colchón cuidadosamente colocados bajo la 
cabeza, el tronco y las piernas y para separar las piernas y apoyar los pies. Se necesita un 
mínimo de tres personas entrenadas para ejecutar cada giro a una posición diferente mientras se 
mantiene la columna inmóvil.  
Se diseñaron camas especiales para lograr mantener las posiciones apropiadas y para permitir el 
giro automático y/o continuo. Un ejemplo es la cama Rota-Rest; su mecanismo, operado 
eléctricamente, gira lentamente la cama a través de 130'; en consecuencia, la presión sobre 
cualquier punto nunca es prolongada. También se obtiene un efecto beneficioso sobre los 
pulmones y, posiblemente, los riñones. Cuando se apaga el motor, la cama permanece quieta en 
cualquier posición deseada, de modo que pueden llevarse a cabo procedimientos de enfermería 
o fisioterapia. Una ventaja de este tipo de cama es que no se necesita un equipo para girar al 
paciente, y entonces es útil cuando hay menos personal disponible y también en la casa, tras el 
alta, para el paciente tetrapléjico que no puede darse vuelta solo (ANEXO 14 – Fig. 2). 
5.3. Giros 
Girar al paciente rotándolo desde el decúbito lateral derecho al decúbito supino, al decúbito 
lateral izquierdo y de nuevo a la posición supina es necesario durante el estadio temprano de 
descanso en cama. Al principio, los giros se hacen con intervalos de dos horas a lo largo de las 
24 horas, pero esto puede reducirse gradualmente a giros cada 3 o 4 horas en el caso de que 
haya signos de amenaza de alteración de la piel en puntos de soporte de presión tales como el 
sacro o los trocánteres femorales. Durante el giro debe ser mantenida la posición de la columna, 
y debe suministrarse instrucción y entrenamiento especiales a todo el personal de la sala que 
ayuda en cualquier momento a formar el equipo de giro. Durante el giro, puede cambiarse la 
ropa blanca, la sabana inferior puede estirarse y se tendrá cuidado minucioso para asegurar que 
no queda en la cama migas ni otro material abrasivo. La piel debe inspeccionarse para detectar 
cualquier signo de amenaza de escaras de presión. Se tendrá cuidado de no desplazar el catéter, 
si lo hay, u otra intubación tal como un tubo nasoesofagico o de traqueostomia.  
Otro aspecto importante del giro es que los miembros son reubicados con cada vuelta. Esto no 
solamente asegura el alivio de la presión sobre puntos óseos sino que ayuda al mantenimiento 
de la circulación y a la movilidad articular y de tejidos blandos. Es una desventaja del uso de la 
cama que gira automáticamente el hecho de que las articulaciones de los miembros no son 
movidas mientras gira. Por esta razón', es necesario que el cuidado fisioterapéutico de los 
pacientes en estas camas sea más frecuente. Los tipos especiales de camas en las unidades para 
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lesionados espinales incluyen camas de agua, camas de baja perdida de aire y camas de giro 
automático. 
6. TRATAMIENTO DE LESIONES COMPLETAS 
6.1. Paraplejía: estadio temprano mientras el paciente descansa en la cama 
1. Se llevan a cabo movimientos pasivos de las piernas por lo menos dos veces al día 
durante las primeras tres a seis semanas, y reduciendo posiblemente a una vez al día más tarde 
si se mantiene una buena circulación y movilidad. Ya que no es posible llevar a cabo la 
extensión de la cadera desde la position neutra en la pierna inferior cuando el paciente está en 
decúbito lateral, puede ser necesario visitar al paciente varias veces para poder tratar cada 
pierna cuando está ubicada arriba. 
Es necesaria la manipulación sensible, debido a que puede producirse daño en los tejidos 
blandos que rodean a las articulaciones, especialmente durante el periodo de shock espinal. 
También es necesario estar atento para no despertar reflejos espinales. El fisioterapeuta debe 
aprender a sentir cuando se aproxima al rango máximo de movilidad de una articulación y 
tejidos blandos. Los movimientos deben realizarse en patrones normales; deben llevarse a cabo 
lentamente y, eventualmente, en su recorrido completo al menos dos veces en el transcurso de 
cada manipulación. Durante las primeras semanas, el dolor en el lugar de la lesión puede limitar 
ligeramente la amplitud obtenida en los movimientos pasivos. 
El mantenimiento de la longitud de algunas estructuras que pasan sobre más de una articulación 
es especialmente importante para evitar deformidades que estorbaran más tarde la buena 
función tal como permanecer sentado, pararse o caminar con muletas. 
Es perjudicial el sobreestiramiento de los tejidos blandos, pero debe mantenerse la longitud 
funcional en las siguientes estructuras: músculos, tendones, ligamentos y fascias. Para 
permanecer sentado, se necesita la longitud de los tendones de los isquiotibiales. Para pararse, 
es necesaria la extensión completa de la cadera y rodilla, y la longitud de los músculos y fascia 
de la pantorrilla debe ser suficiente para permitir al menos 90° en el tobillo con la rodilla 
derecha y el pie plano sobre el piso. No se debe permitir que los dedos de los pies se doblen o 
formen una garra, para poder colocar los zapatos fácilmente y no causen escaras de presión. 
Para mejorar la circulación, se repiten los movimientos pasivos de las piernas durante al menos 
tres minutos con cada pierna. Para este propósito no es preciso abarcar la amplitud completa. 
Las piernas se mueven una a la vez, y se tiene cuidado para no permitir suficiente flexión de la 
cadera como para provocar movimiento en la columna lumbar. Después del tratamiento son 
reubicadas correctamente las almohadas que sostienen las piernas y pies. 
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Si existe algún signo de edema, debe hacerse una medición cuidadosa de la circunferencia de la 
pantorrilla, registrarla y repetirla más adelante para comparación. Se sacara sangre para estimar 
el tiempo de protrombina, y se suspenderán los movimientos de las piernas hasta que el medico 
diga que pueden reiniciarse. 
El número de tratamientos requeridos cada día depende de factores tales como el método de 
asistencia y girado del paciente, su edad y la probabilidad de complicaciones circulatorias. 
Cuando se utiliza la cama de giro automático, es necesario que el movimiento de los miembros 
por el fisioterapeuta sea más frecuente que si los pacientes son rotados manualmente, ya que en 
el último caso las posiciones de las piernas son cambiadas con cada giro. 
Cuando ha pasado el shock espinal, vuelve el tono muscular a los músculos de la pierna, y son 
necesarias atención y manipulación cuidadosas durante la fisioterapia para evitar el refuerzo de 
la espasticidad. Las manos del fisioterapeuta deben ser suaves y cálidas, y se tendrá cuidado 
para no despertar una retirada en flexión o un empuje extensor. La presión a través del talón y el 
eje mayor del miembro junto con movimientos lentos suaves tienden a despertar una respuesta 
postural de todos los músculos profundos que actúan sobre la rodilla y tobillo. Estos trabajan 
luego en combinación para estabilizar la articulación como lo hacen en el sostén normal del 
peso, y son inhibidos los movimientos espásticos totales (ANEXO 4 – Fig. 3). 
2. Solamente aquellos pacientes con alteraciones respiratorias crónicas preexistentes, o los 
que sufrieron traumatismo en el tórax en el momento de la lesión es probable que necesiten 
fisioterapia intensiva para mantener o mejorar su función respiratoria. 
 
3. Pueden estar permitidos los ejercicios de fortalecimiento para los miembros superiores. 
6.1.1. Requerimientos adicionales en la tetraplejia 
A. Movimientos pasivos 
Los movimientos pasivos son esenciales para todas las articulaciones del miembro superior 
sobre las que el paciente no tiene control voluntario. A menos que se tenga gran cuidado, 
rápidamente se pierde amplitud en el movimiento de las manos. Si el músculo bíceps es activo 
pero el músculo tríceps está paralizado, la contractura en flexión del codo representará un 
problema. Se aboga por cierta forma de entablillado para mantener la extensión del codo, y 
puede lograrse utilizando: a) Orthoplast, b) entablillados neumaticos, c) yeso de Paris o d) un 
vendaje compresivo de Robert Jones. 
En lesiones en las que el segmento medular C6 está intacto pero C7 está dañado, a menudo se 
conserva cierta extensión radial de la muñeca que permite una acción de tenodesis de flexión 
pasiva de los dedos mientras la muñeca es extendida activamente. Esto puede ser de utilidad 
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para el paciente en el caso de que los flexores largos de los dedos no estén excesivamente 
estirados, pero deben ser lo suficientemente largos como para proporcionar resultados 
satisfactorios si se proyectan trasplantes de tendón. La longitud funcional de los flexores de los 
dedos y la muñeca y del musculo bíceps debe ser tal que permita que la mano sea colocada 
plana sobre una superficie con el codo extendido para actuar como sostén. Si los brazos van a 
ser colocados detrás de un paciente sentado con las piernas extendidas, la longitud del musculo 
bíceps debe permitir la extensión en la articulación glenohumeral, la extensión del codo y la 
pronación del antebrazo. Debe mantenerse la completa movilidad de la cintura escapular y la 
articulación del hombro. En algunas unidades para lesionados espinales, los brazos del paciente 
se colocan en elevación completa por un período cada día, la protrusión total se mantiene 
también colocando los brazos cruzando el pecho, pero se tiene cuidado para no restringir la 
respiración. En lesiones cervicales muy altas pueden producirse espasticidad de los músculos de 
la mane, antebrazo y codo. 
B. Circulación 
En los tetrapléjicos, la circulación en la mano es frecuentemente muy deficiente, pudiendo 
producirse cambios tróficos, edema y atrofia de Sudeck. Un método para tratar de controlar el 
edema de la mano es mediante el uso de entablillados de plástico inflable. Estos se colocan 
rodeando las manos y antebrazos, teniendo cuidado de ver que sea comprendida la totalidad de 
la mano; los entablillados son inflados hasta que se experimenta una presión suave confortable 
en los dedos del fisioterapeuta cuando este los introduce en el entablillado. Estos entablillados 
se colocan hasta 20 minutos una o dos veces al día. Idealmente debe conectarse una bomba a la 
válvula del entablillado de modo de obtener una acción de bombeo intermitente. Se debe tener 
cuidado de asegurar que la presión no sea demasiado alta, ya que el paciente no puede 
controlarlo debido a que sus manos carecen de sensibilidad. En algunas unidades, las manos son 
vendadas con el entablillado de guante de boxeo.  Inclusive más tarde, cuando las manos se 
dejan libres durante el día, el vendaje se mantiene durante la noche. 
C. Cuidado del tracto respiratorio 
El fisioterapeuta utiliza vibraciones y compresión elástica de las costillas para eliminar 
secreciones de la periferia pulmonar. Cuando las secreciones se acumularon en el tracto 
respiratorio superior, puede ayudar a toser colocando cuidadosamente sus manos, o las manos y 
un antebrazo, y ejerciendo firme presión sobre el abdomen superior y las partes inferiores del 
tórax mientras el paciente se esfuerza por realizar una espiración forzada. Este procedimiento 
requiere atención experimentada tanto para ser efectivo como para evitar la lesión de la jaula 
torácica o del contenido de la cavidad abdominal. La auscultación y las radiografías de tórax se 
utilizan para localizar áreas especialmente afectadas por la colección de secreciones o 
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atelectasia, y el fisioterapeuta aprenderá por experiencia a palpar el pecho para localizar 
anormalidades en la entrada de aire. Si es necesario, se llevan a cabo diariamente pruebas de 
función respiratoria. Es esencial la cooperación con el personal de enfermería, ya que las 
secreciones son eliminadas antes y después de cada giro. Puede ser necesaria la succión a través 
de un tubo endotraqueal, y en algunos casos se realiza una traqueostomia (ANEXO 4 – Fig. 4). 
D. Estimulación del diafragma 
En ciertas lesiones cervicales altas, por arriba de C3, C4, la medula espinal fue dañada por 
arriba de los cuerpos celulares del nervio frénico, produciendo perdida de potencia en el 
diafragma. Puede ser posible estimular el nervio frénico mediante la implantación de electrodos, 
produciendo en consecuencia una contracción diafragmática, con el objetivo de que el paciente 
se libere finalmente de la ventilación mecánica. La mayoría de las personas con lesión a este 
nivel son usualmente dependientes en forma completa del respirador. 
E. Ejercicios de fortalecimiento 
Se realizan oponiendo resistencia manual a todos los músculos no afectados del brazo, con 
cuidado de no provocar movimiento indebido en la columna cervical. 
6.2. Paraplejia: estadio en el que se permite el apoyo de peso a través de la 
columna 
El tratamiento progresa rápidamente hacia el incremento de actividad por parte del paciente. El 
personal de enfermería es habitualmente responsable de sentar al paciente en la cama, por 
ejemplo utilizando una manivela para elevar la cabecera de la cama para apoyar la columna. 
Con el paciente sentado en la cama, se realiza fisioterapia para comenzar el entrenamiento del 
equilibrio y elevaciones para aliviar la presión. 
Cuando se permite al paciente sentarse en una silla de ruedas, los objetivos del tratamiento son 
los siguientes: 
a. Reajuste del sentado postural y de las reacciones de equilibrio 
El paciente debe aprender a mantener una buena postura y el equilibrio en muchas posiciones 
sin el apoyo de un sostén posterior o de sus brazos. El fisioterapeuta debe apreciar que hasta que 
el paciente se sienta por primera vez sin apoyo o contacto con una superficie que sostenga su 
cabeza, tronco o brazos no puede darse cuenta en forma completa de las consecuencias de la 
perdida sensitiva en la parte inferior del cuerpo. 
La corrección de la postura y equilibrio es entrenada con el paciente sentado sobre una 
almohada en una camilla baja. Los pies deben apoyarse en el piso o una plataforma baja, de 
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modo que los muslos estén completamente apoyados, con las caderas, rodillas y tobillos en 
Angulo recto. El fisioterapeuta debe tener gran cuidado de que el paciente no taiga o se lesione 
las nalgas o piernas. Hasta que se haya fortalecido y haya aprendido a transferirse a sí mismo 
con seguridad, el paciente es levantado a la camilla por dos personas. Al principio, puede ser 
útil el uso de un espejo, y se utiliza cualquier método adecuado de entrenamiento del equilibrio. 
Se introducen los movimientos de brazos cuando el equilibrio es bueno, y se agregan lo antes 
posible actividades incluyendo juegos de pelota. 
Se practica también el equilibrio en la silla de ruedas. Se enseña el uso de la silla, salvar 
declives, bordillos y levantar objetos del piso. 
b. Espasticidad 
La severidad de la espasticidad varía de acuerdo con la eficiencia del tratamiento temprano, con 
la posición del paciente y con la respuesta a los estímulos provenientes de la piel, estructuras 
profundas de las piernas y de la vejiga. Si se producen espasmos involuntarios, se incrementa el 
riesgo de escaras de presión. Las escaras, la infección urinaria y las contracturas en tejidos 
blandos incrementan los estímulos que probablemente despiertan espasmos y agravan la 
espasticidad. El resultado puede ser un círculo vicioso que incrementa el riesgo de 
complicaciones y de postura y función pobres. La tensión psicológica también aumenta la 
espasticidad y es mucho más grave en algunos pacientes que en otros. Se enseña a los pacientes 
a evitar los estímulos sensitivos en las piernas que despiertan reflejos espásticos. 
c. Cuidado de la piel y articulaciones 
Deben protegerse todas las partes insensibles a través de la observación atenta, el evitar 
temperaturas extremas, la ubicación cuidadosa y la inspección. El paciente utiliza un espejo de 
mano para inspeccionar la piel sobre el sacro y las tuberosidades isquiáticas. Se lo instruye para 
que informe al personal de enfermería inmediatamente si sospecha la existencia de algún signo 
de lesión cutánea. 
La cama debe tener un elástico firme para evitar que el colchón se hunda produciendo dobleces 
en la sábana. Durante periodos prolongados de estar sentado en la silla de ruedas, debe 
protegerse la piel que cubre las tuberosidades isquiáticas utilizando un cojín o cojines firmes de 
espuma de goma, con base convexa que compense el hundimiento del asiento de la silla, con 
una base de madera y cubierto por piel de oveja. Las elevaciones regulares llevadas a cabo por 
el mismo paciente alivian la presión y permiten que la circulación retorne a la piel. Las 
elevaciones deben mantenerse, por 15 a 30 segundos y son necesarias cada 15 minutos cuando 
el paciente se sienta. Eventualmente, algunos pacientes necesitan elevarse a intervalos menos 
frecuentes, pero el alivio de la presión pronto se transforma en una acción automática. 
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El paciente aprende a darse vuelta en la cama, y se establece el habitó de hacerlo. Pueden ser 
necesarios recordatorios regulares a cargo del personal de la noche pasta que el giro se tome 
automático. Se enseña al paciente a adoptar la posición de decúbito prono para la presión sobre 
el sacro. 
El lapso durante el que se permite al paciente estar levantado se incrementa gradualmente. Debe 
enseriársele a observar la posición de sus piernas y a elevarlas cuidadosamente al moverse. 
d. Autocuidado 
El paciente debe ser capaz de lavarse, vestirse, cuidar su propio orinal, mantener la movilidad 
articular en las piernas realizando sus propios movimientos pasivos y colocarse sus órtesis. 
Estas actividades son enseñadas por varios miembros del equipo, pero para facilitar una buena 
función debe lograrse el equilibrio en posición de sentado con las piernas extendidas. 
e. Transferencias  
Se enseñan a partir de la silla de ruedas y la cama, camilla, bañera, asiento del inodoro y 
vehículo motorizado y viceversa. También se enseña la transferencia segura hacia una 
colchoneta para sesiones de tratamiento y desde esta. Se prueban varios métodos y se selecciona 
finalmente el mejor para el individuo. En la enseñanza de transferencias seguras, los principios 
incluyen la ubicación correcta de la silla, asegurarse de que estén colocados los frenos y elevar 
las piernas con las manos hacia la camilla, cama o el suelo desde los apoyos para los pies de la 
silla. Durante estas maniobras debe tenerse cuidado de no golpear las piernas o arrastrarlas 
sobre una superficie dura. Cuando las piernas es tan correctamente ubicadas, se eleva el tronco 
de modo que las nalgas estén separadas del apoyo y no sean arrastradas o golpeadas mientras se 
completa la transferencia.  
En la transferencia desde una silla de ruedas a una camilla, el acercamiento puede hacerse desde 
el costado o desde un extremo. En el primer caso, la silla se coloca al lado de la camilla, 
ligeramente oblicua, el brazo de la silla del lado más cercano se quita y si es necesario se coloca 
una almohada sobre la rueda grande de la silla; se aplican firmemente los frenos. A 
continuación, se elevan las piernas y se sitúan sobre la camilla, cruzando a veces la pierna más 
alejada sobre la otra.  
Luego, la mano más cercana se pone sobre la camilla en posición suficientemente central para  
dejar que las nalgas sean también colocadas sobre la camilla. La otra mano se sitúa en el brazo 
más alejado de la silla. Sigue una elevación alta del tronco y este es balanceado hacia la camilla 
lográndose así una posición de sentado con piernas extendidas. 
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Sea cual fuere el método de transferencia utilizado, hay riesgo de que la silla se mueva si las 
gomas están gastadas o el piso resbaladizo. El paciente pronto aprende a ser cauteloso y a 
colocar la silla correctamente para evitar deslizarse entre la silla y la camilla y para impedir un 
excesivo empuje hacia el costado con el brazo exterior que provocaría que la silla resbalara 
hacia el lado (ANEXO 4 – Fig. 5). 
f. Ejercicio y actividad  
Son dispuestos para todos los músculos. El trabajo en colchoneta, las transferencias, la 
utilización de circuitos de peso y poleas incluyendo el circuito de poleas Westminster y también 
técnicas de facilitación neuromuscular propioceptiva de patrones de movimiento resistidos 
manualmente de tronco y miembros son todos útiles (ANEXO 4 – Fig. 6).  
g. Postura y marcha 
Entrenadas tan pronto como el balance en posición de sentado es bueno Se enseña el equilibrio 
en posición de pie con órtesis en las piernas en las barras paralelas. Se utilizan diversos estilos 
de órtesis, y hay disponible una órtesis universal para evaluar el potencial para caminar 
(ANEXO 4 – Fig. 7). 
La postura es muy importante, ya que al peso debe estar sobre los pies para mantenerse erguido 
sin el control de su fuerza muscular en los músculos glúteos y tendones de los isquiotibiales. El 
paciente debe aprender a prestar atención a la sensación en la parte superior del tronco y 
compensar la pérdida de reacciones de equilibrio en las piernas y parte inferior del tronco. Las 
caderas deben estar levemente hiperextendidas y la columna dorsal derecha. Muchos pacientes 
pueden mantener un buen balance durante periodos cortos sin el apoyo de ambos brazos. Esta 
habilidad es esencial para una buena marcha con balanceo en la dirección conveniente o balance 
de un lado al otro. 
Para ponerse de pie desde la silla de ruedas, el paciente extiende primero pasivamente las 
rodillas y traba los goznes de las rodillas en extensión, Ciertos pacientes necesitan colocar la 
pierna sobre un soporte para lograrlo, otros apelan a una patada en alto para elevarse o a 
extender la pierna hacia afuera y adelante de la silla con el pie sobre el piso. Cuando ambas 
rodillas están trabadas en extensión, y la silla correctamente ubicada con los frenos colocados, 
se levantan las nalgas hacia adelante en dirección a la parte anterior del asiento de la silla, las 
manos sujetan las barras paralelas o barras de pared y una elevación hacia arriba y adelante 
lleva el cuerpo hasta la posición de pie. Se necesita cuidado para ver que los pies no resbalen 
hacia adelante. 
En los primeros estadios de entrenamiento, los pacientes débiles o los que tienen brazos cortos 
pueden necesitar ayuda, y el fisioterapeuta se para frente al paciente, entre las barras, colocando 
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sus pies frente a los zapatos del paciente y sujetando, si es necesario, la parte superior de sus 
pantalones para asistirlo en la acción de pararse. 
La marcha se entrena al principio en barras paralelas, cuando el paciente gana confianza y 
habilidad, usa una muleta y una barra. La marcha en cuatro puntos es la más elegante y requiere 
menos espacio en un lugar congestionado. Sin embargo, la marcha con balanceo en la dirección 
conveniente o balanceo de un lado al otro es más rápida y la mayoría de los pacientes jóvenes 
con brazos fuertes pueden lograr este método de caminar con muletas. Las muletas para codos 
con la parte superior giratoria son utilizadas de modo que el paciente pueda detenerse y 
descansar su antebrazo sobre el apoyo de brazo vuelto hacia arriba y tener su mano libre para 
abrir puertas. Se ha encontrado de utilidad el tipo canadiense de muletas con anillo en la parte 
superior, con el anillo sobre el codo. La mano puede usarse para abrir puertas, permaneciendo la 
muleta en el brazo.  
Cuando el paciente adquirió habilidad en la marcha con muletas, aprende a pararse a partir de la 
posición de sentado en la silla, darse vuelta y partir. Esta actividad necesita planificación 
cuidadosa, brazos y parte superior del tronco fuertes y buenas reacciones de equilibrio para 
lograr el equilibrio una vez erguido. El método exacto es usualmente desarrollado por cada 
paciente adecuándose a sus habilidades particulares. El fisioterapeuta utiliza su experiencia para 
ayudar a que cada paciente aprenda esta actividad. Las sillas de ruedas con brazos que pueden 
ser alzados ayudan al paciente a ponerse de pie. 
Las muletas deben colocarse cerca de la silla o apoyadas contra ella, de modo que estén al 
alcance al lograr la posición. Debe estimularse a los pacientes para que discutan sus logros y 
dificultades durante las sesiones de tratamiento, y las actividades grupales son de gran valor 
psicológico (ANEXO 4 – Fig. 8). 
El sobreponerse a las dificultades físicas puede ser una fuente de gran alegría y el sentimiento 
de realización es similar al de aprender cualquier habilidad nueva. El objetivo de todo 
fisioterapeuta que trabaja en una unidad para lesionados espinales debe ser crear una atmosfera 
feliz pero de trabajo duro. Varios centros en los Estados Unidos y el Reino Unido están 
llevando a cabo proyectos de investigación utilizando estimulación eléctrica para mejorar las 
técnicas para caminar. 
 ORTESIS ORLAU PARA GUIAR LA CADERA 
Se enseña comúnmente una marcha en cuatro puntos utilizando órtesis y muletas a pacientes 
con un nivel bajo de paraplejia (T10 y niveles inferiores), pero el caminar en forma competente 
puede ser difícil de lograr debido inestabilidad en las caderas. Esta puede causar aducción, 
flexión y rotación, las cuales son difíciles de controlar. La órtesis para Guiar la Cadera fue 
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desarrollada en respuesta a este problema y suministra un medio para obtener una marcha 
segura de cuatro puntos (paso a paso) con baja energía tanto para niveles bajos como altos de 
paraplejía. Los músculos dorsales anchos deben estar funcionando (inervación a partir de C6, 7; 
8), lo mismo que los músculos del brazo y mano necesarios para la marcha con muletas 
(ANEXO 4 – Fig. 9). 
Los rasgos esenciales de la órtesis son: 
1. Un refuerzo rígido para el cuerpo que ayuda a mantener la relativa abducción de las 
piernas durante la fase de balanceo del ciclo de marcha. 
2. Una articulación en la cadera con una excursión de flexión/extensión limitada y que 
opera libre de fricción. 
3. Estabilización de las rodillas y tobillos. 
4. Un apoyo para el zapato que incluye suela oscilante. 
5. Una disposición de los cierres simple, de modo de facilitar el colocarse y quitarse la 
órtesis. 
 
h. Deporte y recreación 
Pueden incluirse natación, juegos de pelota en equipo en sillas de ruedas, arquería y actividades 
de campo. Estos logran objetivos tales como ejercicio intenso, entrenamiento del equilibrio, 
estimulación del aumento de tolerancia al ejercicio y una oportunidad para las actividades 
sociales en las tardes y fines de semana en competencia con otros pacientes. 
i. Evaluación de la habilidad del paciente y preparativos para la reinserción 
Son útiles los diagramas de función para registrar esto. Son de utilidad las reevaluaciones 
regulares, no solamente para notar el progreso sino también para estimular el interés del 
paciente y ayudarlo a liberarse de la dependencia de la fisioterapia o del personal de enfermería. 
Los diagramas detallados de sensibilidad pueden ser completados por el personal médico o por 
el fisioterapeuta. Las pruebas de fuerza voluntaria son apropiadas solamente para aquellos 
músculos completa o parcialmente desnervadas por perdida de motoneuronas inferiores al nivel 
de la lesión. La fuerza en los músculos espásticos no puede ser tabulada en una escala de fuerza 
voluntaria, pero debe evaluarse y registrarse la severidad de la espasticidad. 
6.3. Puntos adicionales para parapléjicos de nivel alto y tetrapléjicos cuando se 
permite el apoyo del peso a través de la columna 
Para los tetrapléjicos, es necesario un collar de espuma u otro apoyo. La hipotensión postural es 
prácticamente inevitable: un sujetador abdominal ayuda en el control de este problema y 
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proporciona cierta medida de estabilidad para la parte inferior del tronco. Se usan también 
medias elásticas para facilitar el retorno venoso. 
Es útil una mesa basculante, especialmente si tiene un dispositivo mecánico para inclinarla. Se 
levanta al paciente a la mesa, que está cubierta con un adecuado colchón suave o almohadilla de 
espuma de goma, se coloca una almohada bajo la cabeza, una sobre las caderas y una a nivel del 
pecho. Se asegura con correas el paciente a la mesa a nivel del pecho, caderas y rodillas, y 
luego se eleva el extremo de la cabeza hasta que casi alcance la vertical. Es necesaria la 
presencia de dos ayudantes para mantener al paciente firmemente y correctamente ubicado y 
asegurar que la mesa pueda ser rápidamente descendida a la posición horizontal si el paciente 
sufriera un sincope. La posición erguida se mantiene al principio solamente por un periodo muy 
corto. El tiempo se incrementa gradualmente a medida que mejora la tolerancia del paciente a la 
posición vertical. 
a. Entrenamiento postural 
Debe enseñarse el ajuste de la postura y el equilibrio. Son necesarios extraordinaria paciencia y 
estimulo por parte del fisioterapeuta, y este debe ser atento en su cuidado para asegurar que el 
paciente no caiga o se vuelva temeroso de que esto le suceda. Debe ayudarse a estos pacientes a 
estar más atentos que lo usual a sutiles cambios de posición de la cabeza y a compensar 
rápidamente si su balance y estabilidad están amenazados. Movimientos leves de la cabeza y 
movimientos de los brazos pueden corregir lo suficiente la alineación de los segmentos 
corporales como para mantener una posición de sentado o para que los brazos puedan ser 
usados en una reacción protectora. 
Una buena posición de las piernas con los pies sobre el piso bajo las rodillas, un ángulo recto en 
el tobillo, rodilla y cadera y las piernas en leve abducción proporciona cierta medida de 
estabilidad al tronco inclusive a pesar de que el paciente no tenga control del movimiento y no 
tenga sensibilidad debajo del nivel del cuello. 
El equilibrio se practica sentado con las piernas extendidas y en la silla de ruedas una vez que el 
paciente tomó la confianza suficiente y el ajuste de la función vasomotora como para permitirlo. 
b. Cuidado de la piel 
En el caso de lesiones torácicas altas y cervicales, es vital el cuidado de la piel inclusive si el 
paciente realmente no puede realizarlo por sí mismo. Es su responsabilidad cuidar que sea 
levantado a intervalos frecuentes. Debe solicitar al personal de enfermería u otros terapeutas 
que estén con el que lo levanten de modo que la circulación pueda volver en forma adecuada a 
las áreas que están soportando su peso. Un método para levantar un paciente paralizado sentado 
para aliviar el peso sobre las tuberosidades isquiáticas es: 
  
66 
 
El paciente cruza sus brazos y el ayudante se para detrás con sus brazos bajo los hombros del 
paciente y las manos cerradas sobre los antebrazos del paciente (ANEXO 4 – Fig. 10). Luego es 
posible realizar una elevación suficiente para que retorne la circulación a la región de las nalgas. 
La elevación debe durar al menos 15 segundos. Se repite tan frecuentemente como fuera 
necesario para mantener la piel en condición saludable. Más tarde se enseña al paciente a aliviar 
el mismo la presión levantándose hacia arriba o balanceándose hacia una nalga y luego hacia la 
otra (ANEXO 4 – Fig. 11). 
c. Autocuidado 
El nivel preciso de lesión ejerce influencia sobre el grado posible de autocuidado. Existe una 
gran diferencia entre la habilidad funcional de un paciente con control voluntario de la 
extensión del codo y la de uno que carece de él (ANEXO 4 – Fig. 12). 
Un paciente con control de un tríceps activo puede sostenerse a sí mismo firmemente sobre uno 
o ambos brazos, elevarse con seguridad para aliviar la presión de sus asentaderas y hacer rodar 
con fuerza su silla inclusive sin control activo de la mano. Si el músculo tríceps está activo, 
usualmente es posible cierto use de los extensores de la muñeca ya que comparten la misma 
inervación segmentaria de C7. Con dispositivos sujetos a la mano es posible que el paciente se 
alimente, se afeite, fume, realice su higiene personal y se peine. 
Se contribuye a la moral ayudando a cada paciente a que respete la propia apariencia. Debe 
proporcionarse una peluca al paciente cuya cabeza ha debido ser afeitada durante el periodo de 
tracción craneal. Se ayuda a las jovencitas a maquillarse y a los hombres a rasurarse con 
afeitadoras eléctricas especialmente adaptadas. 
d. Traslados 
Algunas pacientes con lesiones cervicales bajas pueden lograr trasladarse sin ayuda, otros 
aprenden a transferirse utilizando una tabla deslizante o con un ayudante. 
e. Ejercicio y actividades 
Es necesario un régimen de ejercicios de fortalecimiento para todos los músculos no afectados 
del miembro superior en todas las lesiones cervicales de acuerdo con el nivel. Las manos 
paralizadas se sujetan con vendas a las manijas para ejercicios con pesos y circuitos de poleas 
(ANEXO 4 – Fig. 13). 
Las actividades comienzan tan pronto como el paciente se ha adaptado a la posición de sentado. 
Es de mucho valor el trabajo en colchoneta. El paciente debe ser llevado cuidadosamente hasta 
la colchoneta, y se le enseñan actividades tales como rodar, entrenamiento del equilibrio en 
posición de sentado con las piernas extendidas y con las piernas cruzadas en forma modificada. 
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Algunos pacientes, particularmente los que conservan extensión activa del codo y extensión 
radial de la muñeca, adquieren un grado destacable de control de actividades. Algunos pueden 
enganchar sus pulgares en los bolsillos de sus pantalones e incorporarse utilizando los aductores 
y extensores del hombro y de la misma manera elevar el tronco. Otros alcanzan el apoyo de 
antebrazos y luego el apoyo de brazos. 
El paciente sin extensión activa del codo está mucho más incapacitado. Como debe confiar en la 
fuerza de gravedad para extender sus codos, no puede estabilizarlos en ninguna posición 
excepto posiblemente una posición vertical con la mano sobre una superficie firme directamente 
debajo del hombro. Los aductores del hombro también son débiles, de modo que el brazo no 
puede presionar firmemente sobre la mano. 
f. Posición de pie 
La posición de pie se recomienda para todos los pacientes con lesiones torácicas altas o 
cervicales. Se debe estimular el estar parado con las piernas sostenidas con alguna forma de 
entablillado tal como armaduras de yeso de Paris. El paciente obtiene un estímulo psicológico 
del período en el que está de pie que no puede ser comprendido por aquellos que nunca han 
tenido que permanecer acostados o sentados inmóviles durante días, semanas y años. Los 
beneficios fisiológicos de la posición de pie incluyen mejor drenaje de los riñones, cierto 
estimulo beneficioso para mantener la fuerza de los huesos de las piernas, una posición que 
mantiene la longitud de los flexores de la cadera, los flexores de la rodilla y la pantorrilla y un 
medio para reducir la espasticidad. En muchos casos, estar de pie mejora la actividad de los 
músculos posturales del cuello y parte superior del tronco. El paciente puede ser provisto de 
ciertos aparatos de modo que pueda ponerse de pie durante algunos momentos por día en su 
casa una vez que fue dado de alta de la unidad de terapia especializada. 
g. Deportes y recreación 
Con aparatos adaptados, la arquería, tenis de mesa y natación son accesibles a los tetrapléjicos. 
El arte como terapia es de gran valor; puede utilizarse dispositivos para sostener lápices o 
pinceles, o artefactos dentales especiales que permiten que el paciente pinte utilizando la boca.  
h. Transporte 
Un vehículo motorizado puede ser controlado por un paciente tetrapléjico que conserva el use 
activo de codos y muñecas, pero el paciente debe ser alzado para introducirlo y sacarlo del 
automóvil. Esto se facilita mediante la utilización de una tabla deslizante. 
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7. TRATAMIENTO DE LESIONES INCOMPLETAS 
7.1. Tratamiento de lesiones incompletas 
La actividad de los músculos indemnes y el establecimiento temprano de la espasticidad pueden 
tornar problemático el mantenimiento de la estabilidad del tronco. Tanto en los estadios 
tempranos como cuando al paciente se le permite sentarse, es necesaria una evaluación 
cuidadosa para identificar signos precisos y potenciales de cada individuo y para reconocer los 
problemas que pueden ser causados por la espasticidad, desbalance muscular y pérdida parcial o 
completa de la sensibilidad. Se pide al paciente que intente mover las piernas y la observación 
de esto indicara si son posibles movimientos selectivos o solamente se producen sinergias 
espásticas. El clonus de tobillo, espontáneo o fácilmente despertado, y los reflejos de 
estiramiento fásicos vivos indican espasticidad. Se lleva a cabo la evaluación de la sensibilidad 
cutánea y cinestésica, y se guarda los registros para compararlos. 
La fisioterapia será dictada por el grado de respeto y la severidad de la espasticidad, pero sigue 
ampliamente los regímenes descriptos para lesiones completas. En los casos donde la 
espasticidad es un problema, predomina usualmente el patrón de empuje extensor a menos que 
el paciente este inactivo, tenga complicaciones vesicales severas o escaras de presión. En tales 
circunstancias se torna dominante un reflejo de retirada en flexión. Si los flexores de la cadera y 
los músculos abdominales están debilitados o completamente desnervados, la retirada en flexión 
no tiene la intensidad que tendría si estos músculos estuvieran inervados y tomando parte, en 
consecuencia, en el reflejo de retirada. 
El fisioterapeuta debe ser observador mientras lleva a cabo movimientos pasivos de las piernas. 
Cualquier cambio del tono muscular, singo de control voluntario del movimiento o del retorno 
de la sensibilidad debe registrarse y comunicarse al consultor. El pronóstico depende de la 
extensión y magnitud de recuperación de la función neurológica en las primeras semanas que 
siguen al comienzo. 
Si existe sensibilidad, debe estimularse al paciente para que piense en los movimientos de las 
piernas a medida que el fisioterapeuta los realiza pasivamente. En forma similar, si vuelve 
cierto control voluntario del movimiento en este estadio, el paciente debe ser estimulado para 
que trate de colaborar en los movimientos de las piernas mientras el fisioterapeuta los lleva a 
cabo. El fisioterapeuta debe intentar explicarle la espasticidad ya que la dificultad para controlar 
un miembro espástico con movimientos voluntarios imperfectos es para algunos pacientes más 
decepcionantes que la aceptación de la parálisis completa. Deben evitarse los movimientos 
rápidos y seleccionarse con cuidado la colocación de contactos cutáneos. 
  
69 
 
7.2. Estadio en el que es permitido el apoyo del peso a través de la columna 
Como en el caso de las lesiones completas, el paciente tiene que lograr el equilibrio en posición 
de sentado, aprender a cuidar la piel y articulaciones insensibles y evitar despertar espasticidad. 
Una posición que ha resultado útil para pacientes con espasticidad es la de sentado con piernas 
cruzadas modificada. Las caderas están flexionadas, rotadas lateralmente y abducidas, las 
rodillas flexionadas y las plantas de los pies están en contacto. Esto debe acompañarse de una 
postura erecta de la columna, no una columna redondeada, y solamente en posición de sentado, 
de modo que no sea un patrón de retirada en flexión de las piernas y el tronco. 
Otra consideración importante es que el trabajo muscular intenso en las partes no afectadas 
puede causar estimulo excesivo de los segmentos medulares inferiores. Esto puede despertar 
espasmos o reforzar la espasticidad, de modo que el programa de fortalecimiento muscular para 
los Brazos deberá ser modificado. 
Los puntos a considerar cuando el paciente está más activo incluyen los siguientes: 
1. La retirada en flexión y el empuje extensor son ambos movimientos masivos y no son 
adecuados para soportar el peso del cuerpo ni para actividades útiles come ponerse de pie a 
partir de la posición de sentado, permanecer parado o caminar. 
2. Debe otorgarse toda la consideración al suministro de estímulos aferentes que 
provoquen una co-contracción estabilizante de los músculos profundos cuya actividad da por 
resultado un trasfondo postural móvil pero estable. Si puede lograrse esto, el paciente tendrá la 
capacidad de hacerse cargo de su potencial para la independencia. 
3. Se debe planificar la preparación para lograr buenas posturas de sentado, arrodillado en 
posición prona, arrodillado y de pie. El paciente debe aprender a despertar una respuesta 
postural en vez de un movimiento espástico total. El paciente debe sentarse en una buena 
posición con los talones apoyados firmemente en el suelo, debiéndose aplicar peso a través de 
las tibias mediante presión sobre las rodillas. Debe mantenerse la presión durante 5 minutos o 
hasta la relajación de la pantorrilla. 
Cuando se obtiene una buena posición de pie, debe moverse el tronco manteniendo una postura 
erguida, de modo que el peso se transfiera de un lado al otro, de adelante hacia atrás y en 
movimiento giratorio balanceándose sobre los pies. El objetivo es siempre mantener una buena 
presión sobre los talones y evitar un estiramiento repentino de la parte anterior del pie. 
Ciertos pacientes no necesitan órtesis largas pero pueden encontrar de utilidad un entablillado 
debajo de la rodilla para controlar la posición del tobillo. Durante el periodo de entrenamiento, 
es útil una jaula sueca para enseñar a controlar un miembro espástico. 
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La mayor parte de los pacientes con paraplejía baja incompleta pueden eventualmente caminar 
bien, pero necesitan utilizar muletas o bastones para la marcha. Pero pueden necesitar una silla 
de ruedas para distancias largas. 
8. TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES ASOCIADAS 
8.1. Intestino neurogénico 
Abordaje Terapéutico  
El objetivo de las intervenciones deberá orientarse a conseguir el vaciamiento automático. Se 
debe considerar el hábito evacuatorio previo, su frecuencia, el horario del día, la relación con 
las ingestas y la dieta habitual del individuo, con el propósito de que el paciente incorpore un 
sistema de evacuación efectiva y socialmente aceptable (81).  
Se debe tener en cuenta que la administración de medicamentos anticolinérgicos, analgésico 
opioides, antidepresivos, etc., pueden potenciar el efecto constipante.  
Coggrave, Wiesel y Norton realizaron una revisión bibliográfica de la evidencia acerca del 
tratamiento del IN. Concluyen que si bien existe considerable bibliografía sobre las causas de la 
disfunción intestinal neurogénica, hay pocos estudios que se centren en el tratamiento práctico.  
Actualmente, se recomienda con frecuencia a estas personas una adecuada ingesta de líquidos, 
un régimen dietético equilibrado, suficiente ejercicio físico, una rutina de vaciamiento intestinal 
programado y el uso moderado de fármacos. El cuidado intestinal emplea una combinación de 
fármacos  e intervenciones mecánicas establecidas en base a ensayo y error. 
Estimuladores de la defecación:  
 Uso de supositorios una vez cedido el íleo paralítico y han aparecido ruidos intestinales. Se 
inserta tan alto como sea posible contra la pared rectal. Los supositorios recomendados son 
de: Glicerina, Bisacodilo. La aplicación inicialmente es diaria, 30 minutos después de la 
ingesta alimenticia. Se sugiere después del desayuno y de acuerdo la repuesta puede 
reducirse días alternos.  
 Maniobras digitales: se inician 5 y 15 minutos después de la colocación del supositorio, 
consiste en la introducción de uno o dos dedos. De acuerdo al nivel de la lesión es realizada 
por el paciente o por un auxiliar.  
 Masajes y aumento de la presión intraabdominal: se realizan masajes sobre el abdomen, 
presionando sobre el marco colónico, en sentido de las manecillas del reloj. 
 La posición ideal es sentado con las rodillas y caderas dobladas, como encuclillas. Puede 
ser útil colocar una banqueta elevando los pies, lo que le ayudará a flexionar más caderas y 
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rodillas. En esta postura, tanto la fuerza de gravedad como una mejor contracción de los 
músculos abdominales favorecen la expulsión de las heces.  
 Laxantes:  
- Reblandecedores y emolientes (Agarol, Modaton, vaselinas).  
- Laxantes de contacto (Rapilax, Dulcolax).  
- Formadores de masa (Rapilax, Agarol fibras, Agiolax, Metacucil).  
- Laxantes osmóticamente activos (Lactulon, Tenualax). 
- Enemas: micrones, Enemol, jabonosas de Murphy por goteo. 
Consejos Dietéticos: La dieta debe ser balanceada, con líquidos, rica en fibra, frutas y vegetales, 
reteniendo agua y ofreciendo consistencia y reblandecimiento de la materia fecal. Se 
recomienda 30 gramos de fibra por día. Entre un tercio a media taza, ofrecen entre a 5 a 10 
gramos de fibra.   
8.2. Vejiga neurogénica 
Recomendaciones de tratamiento 
El tratamiento tiene como objetivo principal el cuidado de la función renal y la reeducación en 
el manejo de la vejiga y el esfínter que faciliten la integración a la vida social. Posterior a la 
evaluación del tracto urinario superior e inferior  y de acuerdo al tipo funcional de cada vejiga, 
el médico urólogo decide la modalidad terapéutica y que es reevaluada periódicamente.   
a. Sondaje Intermitente   
El sondaje intermitente es un método mediante el cual, el individuo con lesión medular o su 
cuidador, con una frecuencia preestablecida, vacía la vejiga mediante la inserción de una sonda 
en la misma, llevando a cabo el drenado de la vejiga y la retirada de la sonda. Con el sondaje 
intermitente no es necesario que el reflejo sacro de la micción este intacto. Este método es una 
alternativa válida y efectiva cuando la vejiga no se contrae en la etapa del shock medular. El 
sondaje intermitente proporciona un vaciado completo de la vejiga y ofrece un medio práctico 
para conseguir un estilo de vida libre de sonda. 
 
b. Maniobras de Credé y Valsalva   
Credé es una técnica donde se aplica presión suprapúbica para vaciar la orina de la vejiga. 
Normalmente se usa la maniobra de Credé cuando la vejiga esta flácida o se necesita aumentar 
la presión de la vejiga. La efectividad de la maniobra de Credé está limitada por la presión del 
esfínter.  El método Valsalva es una técnica mediante la cual el individuo utiliza la musculatura 
abdominal y el diafragma para vaciar la vejiga. La técnica de Valsalva se emplea cuando la 
vejiga está flácida como consecuencia de una lesión medular que afecta al arco reflejo sacro, o 
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cuando la vejiga se contrae pero no se vacía completamente. La técnica de Valsalva aumenta la 
presión intrabdominal, pero no garantiza un vaciado completo de la vejiga. 
c.  Sondaje Vesical Permanente   
El sondaje permanente es un método de cuidado de la vejiga en el cual se inserta un catéter en 
la vejiga y se mantiene en su sitio durante largos periodos de tiempo. Debido a que hay una vía 
abierta hasta el punto de almacenamiento, a medida que la vejiga se llena, la orina se drena 
continuamente. El sondaje permanente no requiere de contracciones de la vejiga para ser 
efectiva, ni de acción coordinada del mecanismo del esfínter. Debido a que en las personas con 
sondaje permanente no se llena nunca la vejiga, y a que esta tiende a tener contracciones 
involuntarias, la capacidad vesical y su funcionalidad tienden a disminuir con el tiempo. 
d.  Alfa-Bloqueantes  
Los alfa-bloqueantes son un medio no quirúrgico de tratar la disinergia vesicoesfinteriana y la 
baja presión de la vejiga durante la micción. Se han identificado receptores alfa-adrenérgicos en 
la uretra proximal, en la próstata y en el cuello vesical. Se ha visto que los bloqueantes 
alfaadrenérgicos disminuyen la resistencia uretral y favorecen la micción. A pesar de que los 
primeros bloqueantes alfa-adrenérgicos eran menos urológicamente específicos, se empleaban 
de manera habitual en los tratamientos médicos de las disfunciones del tracto urinario inferior 
en individuos con lesión medular38. En la actualidad se utilizan bloqueantes adrenérgicos más 
específicos (frente a receptores adrenérgicos alfa 1-A) para el tratamiento de la disfunción del 
tracto urinario inferior asociado a la elevada resistencia uretral en individuos con lesión 
medular. Entender los riesgos, beneficios y contraindicaciones de los diferentes alfa-
bloqueantes ayuda a las personas con lesión medular a tomar una decisión con conocimiento de 
causa acerca de qué método de cuidado de la vejiga considerar.   
e.  Inyección de Onabotulinumtoxina (BTX-A) o Neuromodulación Química   
Si hay disinergia del esfínter con el detrusor, se requiere de alguna intervención para permitir 
que la vejiga se vacíe de manera efectiva y para prevenir complicaciones del tracto urinario 
superior. Una opción es la inyección transuretral de toxina botulínica. La toxina se puede usar 
también para tratar la vejiga neurogenica hiperactiva inyectándola directamente en detrusor o 
subendotelial. La toxina botulínica inhibe la liberación de acetilcolina en la unión 
neuromuscular, lo que conduce a un bloqueo de la contracción neuromuscular y relajación de 
músculos que están, o bien espásticos, o hiperactivos. Puede, por tanto, relajar la espasticidad 
del esfínter en aquellos con disinergia vesicoesfinteriana. El efecto dura de 6 a 9 meses, cuando 
las terminaciones nerviosas se regeneran. Por ello, son necesarias las reinyecciones. No hay un 
límite al número de reinyecciones que puedan ser necesarias. 
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8.3. Espasticidad 
Tratamiento  
a.  No farmacológico 
 Eliminación de estímulos facilitadores: áreas de presión, escaras, infecciones, cambios 
de temperatura, impactación fecal, litiasis urinarias entre otros.  
 Terapias físicas: Técnicas con frio y calor, movilizaciones pasivas, estiramientos 
sostenidos, estimulación eléctrica, vibración, ejercicios de relajación postural.  
 Hidroterapia. 
b. Tratamiento farmacológico:  
 3.2.1 Via oral:  
- Baclofén: (el más utilizado) actúa a nivel medular en las sinapsis inhibitorias 
mediadas por GABA. Se inicia con dosis bajas 5-10 mg y se aumenta 
progresivamente. (Dosis máx. 80 mg/día en 2-3 tomas).   
- Tizanidina: agonista alfa 2 adrenérgico con efecto inhibitorio de tipo pre y post 
sináptico en medula espinal. Tiene acción central y miorelajante. Se inicia con 2 mg 
hasta un máximo de 36 mg/día. 
- Benzodiacepinas: potencian la acción del GABA son de acción central (más 
utilizado diazepam). Se inicia con 5 mg hasta lograr efecto deseado (máximo 40 mg 
/día). 
- Dantrolene: de acción periférica, inhibe la liberación de calcio en el retículo 
sarcoplásmico. Se inicia con 25 mg/días hasta alcanzar 400 mg/día. 
 
 3.2.2 Via Parenteral: 
- Baclofeno intratecal: previamente deberá realizarse una prueba de ensayo, 
colocando 50, 75 y 100 mcg por punción lumbar. Si disminuye su Ashworth a 2 o 
menos, se considera colocación de una bomba de infusión. La dosis media para 
mantenimiento varía entre 60 y 600 mcg. 
 
c.  Tratamiento quirúrgico: 
Se realiza con el propósito de interrumpir la transmisión nerviosa, pudiendo efectuarse a nivel 
de SNC o SNP. Los procedimientos pueden ser:   
 Rizotomía.  
 Neurectomía.  
 Cordectomía. 
 Mielotomía. 
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A nivel del sistema músculo esquelético puede hacerse:   
 Miotomías.  
 Tenotomías. 
d.  Tratamiento ortésico:  
 Objetivos: 
 Preventivo para el manejo de deformidades.  
 Conseguir funcionalidad.  
No hay opción de tratamiento único para la gestión de la espasticidad en todos los individuos La 
terapia combinada con medicamentos orales e inyecciones focales, más tratamiento ortésico y 
de terapias físicas, pueden permitir un mejor control de la espasticidad con los menores efectos 
secundarios.  
8.4. Complicaciones psiquiátricas 
Tratamiento  
La etiopatogénia de la depresión es una hipercortisolemia con depleción de serotonina. Por ello 
es posible hablar de un tratamiento de primera línea: Los inhibidores de la recaptación de 
serotonina (IRSSS) aumentan el nivel sérico de Serotonina en un período que oscila entre cuatro 
a seis semanas, mejorando todos los síntomas depresivos. Se pueden combinar con 
benzodiacepìnas. Los más usados son: Escitalopran, Citalopran, Sertralina, Paroxetina etc. Se 
debe comenzar con dosis mínimas,  ya que la mayoría de estos pacientes estan polimedicados. 
Se debe también tener en cuenta la presencia de cardiopatías, hepatopatía y deterioro cognitivo 
de otras causas. En la segunda línea, luego de esperar el periodo de ventana IRSSS, se 
encuentran los antidepresivos duales, Venlanfaxina, Disvenlanfaxina, Mirtazapina y/ o la 
combinación de estos con IRSS. Aquellos pacientes que son resistentes a los antidepresivos de 
primera y segunda línea, se los puede incluir en algún otro programa de tratamiento 
combinando antidepresivos con estabilizadores del ánimo. Cada caso presenta una singularidad 
que requiere un tratamiento específico, que debe contemplar protocolos flexibles. 
8.5. Tratamiento de ulceras por presión 
 Prevención: Es la principal modalidad de tratamiento, la prevención y sus principios básicos 
son:   
1. Observación de la piel al menos una vez al día, con énfasis en las áreas de presión y 
prominencias óseas. 
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2. Limpieza de la piel, minimizando fuerzas y fricciones, irritaciones y resequedad de la 
piel, utilizando jabones suaves y evitando el agua caliente.  
3. Evitar la exposición de la piel a niveles extremos de temperatura y factores adversos 
ambientales, como: exposición al sol, incontinencia, sudoración y drenaje de heridas.  
4. Evitar masajes enérgicos en las prominencias óseas, que puedan producir daño.  
5. Mantenimiento de posturas, transferencias y giros adecuados, para evitar fuerzas de 
fricción y cizallamiento.  
6. Utilización de cremas, lubricantes y humectantes cutáneos.  
7. Ingesta adecuada de proteínas y calorías. 
8. Mantenimiento de una actividad y movilidad física regular y apropiada.  
9. Uso de almohadas, esponjas naturales o sintéticas, colchones (de agua, aire o gel) para 
reducir presión sobre las áreas de presión o sensibles. A este respecto están 
contraindicados los dispositivos como los flotadores utilizados para la natación, en 
forma de anillo; porque producen un efecto de congestión y edema.  
10. Estimular el uso de aparatos para la elevación y transferencia del cuerpo del paciente 
(marcos y trapecios), para facilitar descargas de su peso. 
11. Evitar las posturas con cargas directas sobre prominencias óseas, por periodos 
prolongados. Especialmente cuando se palpan masas o áreas de induración.  
12. Cambios de posición mínimo cada dos horas, para individuos en cama y/o en silla.   
13. Para individuos en silla: se recomienda descargas de peso cada 15 minutos “push up”, 
alineación en silla y distribución de peso.  14. Los pacientes incapaces de movilizarse, 
deben ser levantados y movilizados para reducir cargas sobre zonas de presión.  15. 
Educación a la familia y/o cuidadores sobre los principios de etiología, riesgo y 
prevención de las lesiones de la piel.   
 Tratamiento no Farmacológico   
- Posiciones especiales que reduzcan la presión sobre la úlcera. En la mayoría de los 
casos la postura en prono evitará las escaras en sacro, trocánteres y talones. 
- En los casos de infección la herida debe permanecer limpia y debridada, facilitando el 
tejido de granulación. La limpieza simple con solución salina es suficiente. Los agentes 
con yodo o peróxidos, deben ser evitados. 
- Aplicación de parches dermoprotectores, para cubrir la herida y facilitar la 
cicatrización.  
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8.6. Calcificaciones heterotópicas 
a. Prevención: 
 Establecer diagnóstico diferencial con otros cuadros edematosos, como fracturas, 
trombosis venosa, celulitis, artritis sépticas, hemorragias de tejidos blandos.   
 Ejercicios para alcanzar arcos de movilidad completa articular. 
 Evitar los estiramientos forzados, que ocasionarían sangrado, que facilitaría las 
calcificaciones.  
 Cambios posturales periódicos y movilizaciones articulares controladas   
 Ondas de choque a partir de 0,30 mJ/mm2 tienen un efecto osteolitico, inhibiendo 
síntesis de matriz osteoide favoreciendo resorción ósea. No hay suficiente grado de 
evidencia.  
 Ultrasonido y diatermia: aunque la evidencia no es fuerte, se sugiere dados los buenos 
resultados obtenidos en el tratamiento de los pacientes que se sometieron a esta 
terapéutica. 
b. Manejo farmacológico:  
 Etidronato sódico*: Régimen cíclico con 300 mg IV por 3 días, seguido de 20 
mg/kg/día PO por 6 meses.  
 Indometacina (Cod. 941): 25 a 75 mg día e inhibidores de la COX2. 
8.7. Trombosis venosa profunda 
a. Prevención:  
 Revisión permanente de los signos locales de inflamación en miembros inferiores. 
 Masajes, movilizaciones y estimulaciones eléctricas de las pantorrillas, flexores y 
dorsiflexores del pie.  
 Medias antitrombòticas.  
b. Tratamiento farmacológico profiláctico: 
 Heparina no fraccionada (Cod. 664): Profiláctica, 5.000 unidades subcutáneas dos 
veces al día, durante el tiempo que dure la inmovilización o se inicien los movimientos 
automáticos o reflejos.   
 Nadroparina (Cod. 666) y Tinzaparina (Cod. 2028).  
 Rivaroxaban (Cod. 10856). Su uso está recomendado por 6-12 semanas posterior a la 
lesión.    
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 Acenocumarol. Administración vía oral, dosis inicial 1-3 mg/día, mantenimiento 
individualizar dosis según el INR. El INR a alcanzar esta entre 2 a 4,5. Monitorizar. 
 Heparina de bajo peso molecular dosis de 1 mg/Kg. cada 12 hs (no mas de 80 mg por 
dosis), no requiere control de laboratorio para reajuste de dosis. 
 Warfarina sódica: después de 3 a 5 días se inicia programa oral con warfarina sódica, 
dosis inicial de 10 mgs, día durante 3 a 4 días con dosis de mantenimiento de 2 mgs. 
Mantener la anticoagulación durante el menos por 6 meses. 
9. PUNTOS DE FISIOTERAPIA GENERALES 
 Tratamiento postural. Tiene como objetivo tratar de evitar o reducir al máximo posible las 
complicaciones por posturas poco ergonómicas. Esto requiere de atención por parte de los 
sanitarios-clínicos que formen parte de su tratamiento, y de educar tanto a los familiares 
como al propio paciente, dependiendo el nivel de independencia.  
 
 Cinesiterapia. Consiste en realizar movilizaciones pasivas, activo-asistidas de las 
articulaciones afectas, con el objetivo de prevenir contracturas, conservar recorridos 
articulares y aumentar la extensibilidad articular (82). Un estudio de Chang y cols (83) 
muestra como la movilización pasiva de rodilla disminuye la espasticidad, objetivando la 
mejoría mediante la escala de Asworth modificada. Esta técnica es muy utilizada en 
pacientes con tetraplejia alta y paraplejia (84).  
 
 Estiramientos de la musculatura. Esta técnica es las más utilizada de entre las técnicas de 
terapia manual. Para realizar esta técnica hay que tener en cuenta distintos parámetros, 
como la velocidad de ejecución, la intensidad del estiramiento, tiempo de aplicación de 
tensión (82). La problemática de esta técnica, reside en sus efectos a largo plazo, ya que se 
ha visto que aunque existen mejoras tras una sesión (85), no existe evidencia sobre su 
efecto a largo plazo.  
 
 Electroestimulación. No fue hasta 1855 cuando Dúchenne consiguió cambios en la 
espasticidad tras el empleo de estimulación neuromuscular. Por lo que estamos ante una 
terapia reciente. A pesar de ello,  es una técnica utilizada en la clínica y que, en la literatura, 
tiene cierto grado de evidencia.  
Aunque la aplicación de este tratamiento puede variar, la  finalidad es única en todos los 
casos: disminuir la espasticidad. Ahora describiremos algunas formas de aplicación y que 
efectos fisiológicos presentan.  
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- Estimulación del músculo agonista. El objetivo que tiene, desde un punto de vista 
fisiológico, es estimular los músculos que son espásticos y consecuentemente reducir los 
espasmos al agotamiento producido (82). Esta técnica es poco usada, debido a su escasa 
evidencia científica.   
- Estimulación de la musculatura antagonista. Esta técnica se utiliza bastante, ya que sí que 
existen distintos artículos que soportan la teoría de aplicación. Esta consiste en estimular  
un músculo que actúa en oposición a la fuerza y movimiento (musculo antagonista) 
generada por otro músculo, en este caso los antagonistas de los músculos espásticos.  
- Estimulación eléctrica transcutánea (TENS). La evidencia de este tratamiento también es 
limitada. Sin embargo, se han logrado buenos/óptimos resultados tras aplicación de este 
tipo de corriente en los dermatomas de los músculos afectados o sobre los nervios que 
inervan la musculatura afecta.  
- La decisión terapéutica para utilizar uno u otro, dependerá de la situación del paciente, 
severidad de la espasticidad y eficacia del tratamiento aplicado. Finalmente, mencionar que 
como tratamiento único no se han visto mejoras. Sin embargo, un estudio realizado por Win 
Min Oo (85) ha demostrado que la combinación de terapia física junto con 
electroestimulación (TENS), ha producido mejoras en cuanto a la espasticidad.  
 
 Hidroterapia.  La inmersión en el agua reduce el tono de los músculos antigravitatorios 
debido a  la activación de los receptores propioceptivos musculares y a la reducción de la 
actividad del sistema vestibuloespinal. Además de ello, la flotación y la presión hidrostática 
hacen que puedan realizarse ejercicios con mayor facilidad, así como que mejore la 
circulación sanguínea.  
Por ejemplo, en un trabajo de Kesiktas, tras diez semanas de hidroterapia (3 sesiones por 
semana) más ejercicios de cinesiterapia, las puntuaciones obtenidas en las escalas 
Answorth y Pen disminuyeron significativamente (86).   
 
 Crioterapia. Consiste en la utilización del frío como medio terapéutico. Las formas de 
aplicación pueden ser diversas, pero en este tipo de pacientes (dependiendo de la clínica) se 
pueden utilizar sprays, inmersión en agua fría, aplicación del hielo o bolsas de frío (87).   
- La forma de actuación del hielo sobre las espasticidad no está clara; aunque se han 
postulado ciertas teorías acerca de ello: efecto sobre el sistema nervioso central, efecto 
sobre los termoreceptores, sobre los usos neuromusculares entre otras. Sin embargo, la 
decisión terapéutica para utilizar la crioterapia, dependerá de la situación clínica del 
paciente, porque algunos de ellos tendrán afectada la sensibilidad  y por tanto los efectos 
que consigamos pueden que no sean los deseados.   
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10. METODOS DE NEUROFACILITACIÓN 
10.1. Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (88)  
10.1.1. Principios 
Para desarrollar el método FNP, Kabat se basó en expertos del campo de la 
neurofisiología, el aprendizaje motor y la conducta motora. 
Los principios básicos de FNP, consisten en: 
1. Todos los seres humanos tienen potenciales que no se han desarrollado por 
completo. 
2. El desarrollo motor normal sigue una dirección cervicocaudal y proximodistal. 
3. La conducta motora temprana está dominada por la actividad refleja. 
4. El desarrollo de la conducta motora tiene tendencias que se ponen de manifiesto 
por desviaciones entre la dominancia de la flexión y la extensión. 
5. La actividad dirigida a un objetivo está formada de movimientos inversos. 
6. Los movimientos y las posturas normales dependen del sinergismo y una 
interacción equilibrada entre antagonistas. 
7. El desarrollo de la conducta motora se expresa por una secuencia de patrones 
totales de movimiento. 
8. El desarrollo motor normal sigue una secuencia ordenada, pero carece de una 
cualidad paso a paso. Se produce traslapación. 
9. La mejoría de la capacidad motora depende del aprendizaje de la motricidad. 
10. La frecuencia de la estimulación y la repetición de la actividad se usan para 
favorecer y retener el aprendizaje de la motricidad y el desarrollo de fuerza y 
resistencia. 
10.1.2. Procedimientos terapéuticos 
El método de Kabat involucran los aspectos siguientes: 
 Patrones cruzados. 
 Patrones de movimientos en masa de carácter diagonal y espiral. 
 Técnicas especiales. 
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a. Patrones cruzados 
Suelen llamarse también movimientos combinados: 
 Bilaterales (simétricos y asimétricos) (ANEXO 4 - Fig. 14). 
 Unilaterales. 
 Patrones totales (cambio de posturas de enderezamiento y equilibrio). 
 
b. Patrones de movimiento en masa de carácter diagonal y espiral 
Existen dos diagonales de movimiento para cada una de las partes principales del cuerpo: 
cabeza y cuello, tronco superior e inferior y miembros. Cada una de las diagonales se 
compone de tres movimientos inseparables: 
 Flexión y extensión. 
 Aducción y abducción. 
 Rotación lateral y medial. 
 
c. Técnicas especiales (ANEXO 4 - Fig. 15) 
Se tratan de varias técnicas superpuestas a los patrones de movimiento y postura. El 
conjunto de técnicas especiales permite seleccionar la manera en que los procedimientos 
básicos pueden completarse y adaptarse a las necesidades del paciente. 
Procedimientos básicos para la estimulación sensorial 
Al realizar algún tratamiento, casi siempre se requiere el contacto manual entre el 
fisioterapeuta y el paciente, con el fin de obtener una respuesta de estabilidad o 
movilidad. 
Tracción y aproximación (ANEXO 4 - Fig.16) 
La tracción es aquella donde las superficies articulares se separan, la aproximación es en donde 
las superficies articulares se comprimen una contra otra. 
Estiramiento (ANEXO 4 - Fig. 17) 
El estímulo responde con mayor facilidad cuando se le superpone un estiramiento como estímulo; 
como: 
a) Un estímulo para iniciar un movimiento. 
b) Un estirón rápido que inicie el movimiento dentro del patrón para aumentar la fuerza 
y la oportunidad de una respuesta muscular. 
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El reflejo está contraindicado en pacientes con dolor o cuyas estructuras esqueléticas, 
articulares o de partes blandas no deban ser sometidas a movimientos súbitos. 
Resistencia máxima (ANEXO 4 – Fig. 18) 
No significa el máximo esfuerzo del terapeuta, sino la máxima resistencia que el paciente pueda 
aplicar y continuar. 
La resistencia máxima permite la estimulación selectiva de los grupos musculares elegidos. 
Técnicas especiales dirigidas al agonista 
Existen dos técnicas para los músculos agonistas: contracción repetida e iniciación rítmica. 
Contracción repetida 
Son una serie de contracciones en la misma dirección utilizando los mismos grupos 
musculares, y aumentando la resistencia con el fin de aumentar la amplitud y la 
resistencia de los componentes más débiles de un patrón. 
Esta técnica se contraindica en los casos donde no se deben realizar esfuerzos sostenidos como 
en quienes presentan cardiopatías y en patologías agudas. 
Iniciación rítmica (ANEXO 4 – Fig. 19) 
Se emplea para mejorar la capacidad de los pacientes que no pueden iniciar el 
movimiento a causas de la rigidez o gran espasticidad. 
Técnicas especiales dirigidas al antagonista 
Estas técnicas se emplean para desarrollar o establecer una inversión normal del 
antagonista a través de un recorrido de movimientos normales. 
Inversión lateral 
Consiste en una contracción alterna de los antagonistas, seguida por una contracción isotónica 
de los agonistas. 
Inversión lateral sostenida 
Procede de la misma manera que la anterior, tras la contracción isotónica se lleva a cabo una 
contracción isométrica, en la posición intermedia o al final del recorrido del patrón, empleando 
una resistencia máxima que no permita movimiento alguno. 
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Estabilización rítmica (ANEXO 4 – Fig. 20) 
Se trata de una educación muscular, gracias al empleo de la contracción de zonas opuestas, 
que a través de las contracciones isométricas promueve la estabilización, porque induce una 
respuesta más balanceada entre los grupos musculares. Se contraindica en pacientes con alguna 
cardiopatía. 
Relajación 
Toda técnica que exija la contracción de un patrón de facilitación requiere una reacción de 
alargamiento, relajación o inhibición en el patrón directamente antagonista. 
Contracción y relajación 
Comprende una contracción isotónica del antagonista, y es seguida de un periodo de 
relajación. 
Se emplea en pacientes que tienen limitaciones  importantes del recorrido del 
movimiento. 
Sostén y relajación 
Esta técnica se basa en la resistencia máxima para una contracción isométrica, se realiza en la 
misma secuencia que la contracción- relajación. Se lleva a cabo pidiendo un movimiento 
activo agonista, al cual se le aplica resistencia máxima. 
Inversión lenta, sostén y relajación (ANEXO 4 - Fig. 21) 
En esta técnica interviene una contracción isotónica del patrón limitante del recorrido del 
movimiento, seguida de una contracción isométrica del patrón antagonista, y por un periodo 
breve de relajación voluntaria. 
Las aplicaciones o formas para realizar la técnica son las siguientes: 
 Pasivo. 
 Activo guiado. 
 Activo libre. 
 Resistido. 
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10.1.3. Fundamentos del método de Kabat y su relevancia para la lesión medular 
El fundamento de esta técnica se basa en el planteamiento de una serie de ejercicios 
terapéuticos, en los que se utilizan diversos mecanismos facilitadores, con el fin de provocar o 
mejorar la contracción muscular, la coordinación, el equilibrio y la relajación muscular según el 
caso, para ello utiliza patrones de movimiento en diagonal y espiral, porque son éstos los que 
más reflejan la actividad muscular en las actividades de la vida diaria, es decir, van a mejorar la 
funcionalidad del lesionado medular en sus actividades cotidianas, además, el hecho de que ya 
antes de la lesión realizaran esos mismos patrones del movimiento, hará más fácil su ejecución 
al reconocer el movimiento su sistema neuromuscular (89).    
Es imprescindible en reeducación neurológica conocer el trabajo, las habilidades que tenía la 
persona a tratar, para determinar de esta forma cuales eran los patrones de movimiento con que 
su sistema neuromuscular estaba acostumbrado a trabajar y en qué grado, porque así se podrá 
elegir con más éxito aquellos que tras la lesión podrán recordar mejor a su sistema nervioso 
ahora lesionado (90). 
Es una técnica de facilitación neuromuscular propioceptiva ya que intenta hacer más fáciles las 
actividades motrices, creando un estado de excitación del sistema nervioso central que 
disminuye la resistencia de las neuronas motoras al paso de un impulso. Por otro lado se dice  
que la repetición de los impulsos facilitadores mejora la conducción sináptica y la integración 
del movimiento; entiende el funcionamiento del mecanismo neuromuscular de forma integrada, 
además de utilizar información de origen superficial y profunda para inducir un mejor estímulo 
(propiocepción) (91). 
Este manejo sensorial será de carácter exteroceptivo y propioceptivo y la integración, el análisis 
y el proceso de esta información se traducirá en un acto motor, este hecho es relevante en el 
lesionado medular, ya que lo decisivo para el desarrollo de habilidades es la sensibilidad, la 
capacidad de percibir la fuerza desarrollada y las posiciones de las articulaciones durante el 
movimiento. Se busca crear la sensación que provoque el movimiento.  
La sensibilidad del movimiento y, por tanto, la capacidad de aprendizaje motor como condición 
para el desarrollo de habilidades motrices, van a variar mucho de un lesionado medular a otro, 
ya que hay factores que influyen en el rendimiento que no pueden modificarse por medio del 
ejercicio físico (90), es el caso de complicaciones asociadas a la lesión (infecciones urinarias, 
úlceras por presión,...) además de otras características individuales. 
La elección de unos mecanismos facilitadores u otros va a depender de las modalidades 
sensoriales residuales tras la lesión, aunque también se tendrán en cuenta las compensaciones 
que aparezcan en el proceso de recuperación. El conocimiento del mecanismo de la plasticidad 
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del sistema nervioso puede ayudar a desarrollar un programa de tratamiento adecuado que 
mejore la funcionalidad (92). 
PRINCIPIOS BÁSICOS (93): 
1. Patrones de movimiento en diagonal y espiral. Esta característica es importante ya que la 
musculatura débil tras la lesión puede ser trabajada no de forma aislada o analítica sino 
integrada dentro de la cadena muscular donde agonistas o sinergistas más fuertes pueden 
ayudar. Es decir, la fuerza y la coordinación se trabajan conjuntamente esto es importante para 
la reeducación. 
 2. Resistencia máxima.  Debe estar adaptada a la fuerza del paciente y debe permitir el 
movimiento en todo su recorrido ya que una resistencia demasiado elevada puede perturbar la 
dirección del movimiento. Además, entre otros efectos beneficiosos permite aumentar la 
excitación central al mismo tiempo que refuerza la musculatura e irradia hacia aquella que está 
más débil. Se puede acompañar de estímulos de tracción y coaptación que se dirigen a los 
receptores propioceptivos intraarticulares lo que favorece el reflejo flexor o extensor 
respectivamente.  
3. Contactos manuales. La posición de las manos del fisioterapeuta debe estimular los 
exteroceptores cutáneos, que mandan la información al sistema nervioso del paciente sobre el 
movimiento que se le solicita para que este sea guiado y dirigido. En este sentido se deben 
buscar zonas de la piel que sean más sensibles para enviar el estímulo, por eso, el contacto será 
más eficaz en zonas óseas que en musculares. 
 4. Estimulación verbal. El fisioterapeuta deberá usar comandos verbales preparatorios claros 
para explicar al paciente el patrón de movimiento; es útil acompañar la explicación de una 
movilización pasiva. Los comandos verbales de acción deben ser órdenes breves y enérgicas 
(sostén, tire, empuje, relájese), para que el paciente ejecute la acción. 
5. Estimulación visual. La vista dará al lesionado medular importante información espacial, al 
mismo tiempo que le dirá como está colocada la mano, su desplazamiento; por este motivo, 
para reforzar el movimiento, le pediremos que acompañe el movimiento con la vista. El centro 
del ojo se debe fijar en el segmento a mover.  
6. Estimulación por estiramiento. El estímulo de estiramiento produce una breve contracción 
refleja, que permite incrementar la respuesta de contracción muscular consciente. Para que 
resulte eficaz es importante que el estiramiento esté sincronizado con la orden verbal y con el 
esfuerzo voluntario del paciente. Este mecanismo es de mayor utilidad para trabajar los 
miembros inferiores de los lesionados medulares incompletos ya que es aquí donde las 
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actividades son más automáticas y reflejas. En los miembros superiores las actividades son más 
voluntarias, por lo que este estímulo es menos relevante. 
10.1.4. Aplicación del método de Kabat a la lesión medular espinal 
Dirigido principalmente hacia tres objetivos: 
Refuerzo muscular, ya que el incremento de la fuerza de la musculatura residual les permitirá 
alcanzar la máxima independencia dentro de sus limitaciones, además como hemos explicado 
anteriormente será un importante estímulo para la que esté en vías de recuperación. 
Mejorar el equilibrio. La disfunción sensorial que sufre el lesionado medular se ve 
incrementada por la disminución de estimulación durante la fase de reposo postlesional, este 
hecho condiciona la alteración del equilibrio, aspecto importante de la evolución terapéutica 
posterior de estas personas. 
Controlar la espasticidad. La afectación de la neurona motora superior hace que la espasticidad 
sea una complicación frecuente que se asocia a esta patología, el control de un aumento 
desmesurado del tono muscular resulta un objetivo importante en numerosos casos y el método 
de Kabat ofrece posibilidades terapéuticas a este respecto como veremos más adelante. 
1. Refuerzo muscular 
La base del dominio de los movimientos es el ejercicio, es decir, la repetición de una 
determinada actuación, sea de forma sistemática o en las actividades cotidianas, hasta conseguir 
que el organismo se adapte y sea capaz de un rendimiento más alto. Es entonces importante 
practicar precisamente aquellos movimientos con cuya ayuda se pretende aumentar el 
rendimiento (90). 
Aunque los objetivos son similares para parapléjicos y tetrapléjicos, en unos y en otros las 
prioridades cambian en función de la sensibilidad y la motricidad conservada o en vías de 
recuperación. 
En general y si la lesión es completa, en tetrapléjicos será prioritario mejorar la funcionalidad 
de cabeza, cuello y miembros superiores para conseguir mayor independencia en sus 
actividades de la vida diaria (lavarse, peinarse, comer, mover la silla de ruedas...), mientras que 
en parapléjicos completos la bipedestación y la marcha serán dos de los principales objetivos. 
Si la lesión es incompleta, se hará un análisis exhaustivo de la afectación neurológica del 
lesionado medular, revisándolo continuamente para adaptar el plan terapéutico a los cambios 
que pudieran acontecer. La selección de los patrones elegidos para un determinado paciente se 
basa en una cuidadosa valoración de sus puntos fuertes y débiles (93). 
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En las técnicas de facilitación, el desarrollo de la fuerza y la corrección de los desequilibrios, 
sobre todo en lesiones incompletas, se desarrollará generalmente desde los sectores proximales 
a los distales. La fuerza y el control del sector proximal es esencial para la estabilidad y para el 
proceso de desborde de energía o irradiación, por lo tanto, la debilidad y el desequilibrio en la 
musculatura del cuello y el tronco es lo primero que debe cuidarse (93), además teniendo en 
cuenta que los receptores de las articulaciones proximales son activos tanto en reposo como en 
movimiento (en las articulaciones distales sólo son activos al principio y final del movimiento) 
la información sensorial se potenciará más a este nivel (94). 
La concentración del paciente en cada ejercicio propuesto permitirá mejorar la rapidez de 
reacción, así como la puesta en marcha del resto de mecanismos facilitadores. 
- Puntos específicos en lesionados medulares cervicales 
El hombro doloroso es una complicación frecuente en lesionados medulares cervicales como 
consecuencia de la subluxación que acusan por la atrofia muscular tras la lesión; en estos casos 
el trabajo de los rotadores externos partiendo de una amplitud articular media del patrón a 90° 
de flexión de hombro para mejorar la coaptación, es muy útil (teniendo en cuenta el dolor 
articular, este trabajo se podría realizar también desde el miembro superior contralateral que 
irradiaría al afecto) (95). 
Algunos lesionados medulares cervicales poseen un bíceps y supinador fuertes mientras que el 
tríceps está debilitado (paciente con lesión C6-C7), en estos a menudo se entrena el tríceps con 
patrones que van desde el quebrado a movimientos de extensión de codo y pronación. Otra 
alternativa siempre que no se favorezca el desequilibrio muscular es la que se realiza mediante 
el trabajo contra resistencia máxima de la supinación con el codo a 90°poniendo en marcha al 
bíceps y al tríceps de forma sinérgica funcionando este último como estabilizador del codo en 
esta posición. 
Hay que tener en cuenta que articulaciones intermedias como el codo realizan una función 
principalmente de control de la posición, por lo que interesa entrenar la cocontracción de 
agonistas y antagonistas para conseguir la estabilidad, cuanto mayor sea la resistencia 
interpuesta mayor será la distribución de la actividad para producir una contracción en los 
músculos más distales (91). 
Es frecuente encontrar en estos pacientes musculatura débil y al mismo tiempo acortada como 
sucede a menudo con los isquiotibiales que se asocia a debilidad del cuádriceps, en estos casos 
conviene elegir un patrón que desarrolle una contracción excéntrica de los isquiotibiales que al 
mismo tiempo trabaje su antagonista debilitado, usando un patrón que vaya a la extensión, 
abducción y rotación interna, poniendo énfasis en los primeros grados del recorrido del patrón. 
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2. Mejora del equilibrio 
Conseguir mejorar el equilibrio constituye un objetivo claro en el lesionado medular, siendo 
condición necesaria para pasar a fases progresivamente más complejas. Teniendo en cuenta que 
la musculatura del tronco se verá afectada en mayor o menor medida y que ésta trabaja de 
forma automática y tiene como principal función el mantenimiento de la postura y la estática, el 
entrenamiento utilizará secuencias desde la posición de esfinge hasta la de bipedestación 
mediante la técnica de estabilizaciones rítmicas, con el fin de afianzar la estabilidad de unas 
posturas antes de pasar a otras que entrañen mayor dificultad de ejecución. 
En tetrapléjicos, conviene iniciar este trabajo desde posiciones donde se sume la estabilidad 
refleja que genera la coaptación (esfinge, cuatro patas sobre rodillas y codos, o sobre rodillas y 
manos) a la cocontracción muscular por mantener la postura. 
El trabajo en bipedestación y marcha se iniciará tan pronto como sea posible, ya que la falta de 
información propioceptiva que ofrecen los barorreceptores en la planta del pie lo que va a 
dificultar posteriormente la marcha. En cualquier caso recomendamos la utilización del standing 
o el plano inclinado para poder iniciar la bipedestación lo antes posible y poder mandar 
información a través de estos mecanismos. 
3. Control de la espasticidad 
La espasticidad aparece como un trastorno del movimiento que se desarrolla gradualmente 
como respuesta a una pérdida parcial o total del control supraespinal sobre la médula espinal. El 
paciente reacciona con patrones en masa. La inhibición es un componente fundamental para el 
correcto desarrollo de un movimiento coordinado. Una mejor coordinación a su vez redundará 
en una mayor precisión del movimiento y menor energía para realizarlo (90). 
La mejora de la espasticidad, según este método, no es permanente, pero permite la realización 
o el aprendizaje de ejercicios funcionales que a largo plazo si pueden influir en el control más 
eficaz del componente espástico. De cualquier forma es preferible para la reeducación, sobre 
todo en lesionados medulares incompletos, la espasticidad moderada a la flacidez completa, ya 
que así se conseguiría contracción muscular aunque sea de una forma refleja (96). 
Kabat utiliza como tratamientos auxiliares a su técnica para el tratamiento de la espasticidad el 
frío, la estimulación eléctrica y la vibración (89), pero centrándonos en la técnica y poniendo 
como ejemplo algunos de los grupos musculares que más frecuentemente observamos 
espásticos en el lesionado medular y teniendo en cuenta la irradiación o el desbordamiento de 
energía que se produce sobre la musculatura antagonista al músculo espástico, cabe decir que: 
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 Se conseguirá la relajación de unos aductores espásticos, al colocar una resistencia a la 
extensión de los miembros superiores en dirección contralateral al grupo aductor 
espástico (ANEXO 4 - Fig. 22). 
 La estimulación de los paravertebrales por medio de irradiación desde los miembros 
superiores, relajaría unos flexores de cadera espásticos (ANEXO 4 - Fig. 23). 
 La contracción del glúteo mayor por irradiación desde la cintura escapular contralateral 
también ayudaría a la relajación de los flexores de cadera espásticos (ANEXO 4 - Fig. 
24). 
 La espasticidad en los erectores lumbares, provoca una anteversión de la pelvis, 
asociándose normalmente con una hipotonía de los abdominales por lo que se pueden 
trabajar éstos mediante el desbordamiento de energía con los patrones del cuello 
(ANEXO 4 - Fig. 25). 
 A veces el aumento de tono extensor es tan elevado que impide la realización de 
actividades habituales. En estos casos es útil manejar para la realización de las técnicas 
posiciones como el decúbito lateral o la posición de manos-rodillas, ya que éstas se 
prestan a la respuesta flexora. La consecuencia es por tanto una mejor respuesta 
voluntaria que ayuda por otro lado a reducir la hiperactividad del reflejo extensor 
antagonista. 
10.2. Método Bobath (88) 
Objetivos: 
a) Inhibir los reflejos anormales. 
b) Normalizar el tono. 
c) Obtener coordinaci6n normal de los movimientos voluntarios. 
d) Independizar los movimientos. 
e) Lograr destreza manual. 
 
Las bases del tratamiento son los siguientes: 
a) Valorar el comportamiento motor. 
b) Lograr la normalizaci6n del tono muscular. 
c) Controlar la inhibici6n. 
d) Adoptar posturas que inhiben los reflejos (PIR). 
e) Desarrollar la auto inhibici6n. 
f) Facilitar los movimientos. 
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Inhibici6n de reflejos anormales 
Esta se basa en la postura de inhibici6n de reflejos (PIR) para inhibir los reflejos t6nicos 
cervicales y laberinticos, se trabajan las partes m6s proximales sin impedir el movimiento de 
los miembros y se pretenden sensaciones normales para responder a sensaciones nuevas. 
Disociación o selectividad 
Se denomina disociación a la independiza ion funcional parcial realizada a partir de un 
engrama. 
Facilitación del movimiento 
Se logra una vez que se ha controlado la actividad refleja patológica y la hipertonía 
practicando movimientos activos a partir de las posiciones iniciales. 
Técnicas especiales 
Las técnicas especiales se emplean para llevar a una postura de inhibición o facilitar el 
movimiento, y son: 
Percusión inhibidora: cuando se ha conseguido una posición inicial de inhibición. 
Percusión estimulante: se realiza con cierta intensidad y ritmo. 
Percusión estabilizadora: se aplica a grupos musculares agonistas y antagonistas. 
Comprensión estabilizadora: es el método más intensivo para lograr la estabilización de las 
articulaciones y la tonificación de mayores grupos musculares. 
Aparatos y otros medios de ayuda (ANEXO 4 - Fig. 26) 
Pelota 
Las características que debe tener la pelota, principalmente, son: 
 Firmeza: se recomienda que no esté inflada a su totalidad. 
 Tamaño: dependerá del tamaño del paciente y de los objetivos del 
tratamiento. 
 Tipo: se recomienda la pelota gimnastica - fysio-ball. Efectos de la pelota: 
 Rango de movimiento. 
 Movilidad articular. 
 Fuerza muscular. 
 Actividad sinérgica. 
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 Alineación articular. 
 Cambio de peso. 
 Reacciones de balanceo. 
Componentes de balance y de postura (ANEXO 4 - Fig. 27) 
Estos componentes integran lo que en la técnica se conoce como mecanismos reflejos de la 
postura normal que son: 
 Capacidad anti gravitatoria. 
 Reacciones de enderezamiento. 
 Reacciones de defensa. 
 Reacciones de equilibrio. 
 Reacciones de inclinación. 
 Bastones largos. 
 Patines (deslizador). 
 Tabla o balancín. 
 Rollo. 
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CONCLUSIONES 
1. La principal causa de lesión medular es por herida por arma de fuego seguida por el 
accidente de tránsito; lo que refleja la situación en cuanto a la problemática de la 
violencia.  
2. La lesión medular es una condición clínica que genera gran impacto en la vida de la 
persona, la familia y la comunidad. Esto está dado en gran medida por las 
complicaciones que surgen dependiendo del tipo y nivel de lesión.  
3. Las complicaciones más frecuentes son las infecciones urinarias seguida por las úlceras 
por presión y la espasticidad, teniendo en cuenta que algunos de los pacientes presentan 
más de una complicación. 
4. En los pacientes con lesión cervical a nivel C1 – C3, se puede movilizar pasivamente 
las extremidades de su cuerpo más no se podrá realizar fortalecimiento muscular, sino 
ejercicios respiratorios para prevenir la acumulación de secreciones y en caso de que 
existan secreciones se deberá hacer fisioterapia respiratoria. 
5. Si se fortalece la musculatura remanente de cintura escapular y miembro superior 
mejoramos los mecanismos de control de postura y equilibrio, que ayudaran 
próximamente a una mejor postura de sedente y bipedestación hasta poder llegar a la 
marcha, dependiendo del tipo de lesión que presente el paciente.  
6. La terapia física y rehabilitación hace posible que los pacientes con lesión medular 
logren una recuperación más funcional al punto que el paciente pueda hacer sus 
actividades de vida diaria independientemente; además de prevenir y aliviar las 
complicaciones que se le presentan. Esto se lograra dependiendo de la eficacia del 
tratamiento y de la colaboración del paciente. 
7. Con la fisioterapia pre y post-operatoria se obtiene una recuperación funcional más 
satisfactoria y se facilita el alta precoz que sería de gran ayudara para que el paciente 
empiece sus tratamientos con mejor ánimo y autoestima. 
8. Los pacientes con lesión medular deben ser abordados por un equipo interdisciplinario 
compuesto por profesionales como médico rehabilitador, fisioterapeuta, terapeuta 
ocupacional, psicólogo, nutricionista, trabajador social, entre otros. Esto permitirá un 
abordaje integral del paciente desde cada área y así se podrán realizar diagnósticos 
oportunos y adecuados, los cuales sirven de guía para el  proceso de recuperación y 
rehabilitación de acuerdo a las necesidades de cada paciente. 
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RECOMENDACIONES 
1.  Conocer el tiempo de evolución y el nivel de lesión en el paciente con lesiones de 
médula para llegar a un tratamiento eficaz específico sin descuidar el cuerpo en general.   
 
2. Se recomienda que  durante los ejercicios del fortalecimiento muscular evitar la presión 
en las zonas claves de formación de escaras para evitar complicaciones de piel.  
 
3. Se debe realizar una evaluación funcional o muscular para iniciar el tratamiento en los 
ejercicios resistidos. 
 
4. Se recomienda la aplicación correcta de cargas y  resistencia en el paciente para sus 
ejercicios y así evitar fatiga muscular y contracturas a un sobreesfuerzo.  
 
5. Se recomienda para futuras investigaciones, tener en cuenta aspectos importantes para 
el proceso de rehabilitación como la prescripción de las ayudas técnicas y los tiempos 
en los cuales éstas deben ser entregadas a los pacientes. 
 
6. Se recomienda realizar estudios longitudinales que permitan conocer el periodo de 
tiempo necesario para lograr la funcionalidad de los pacientes con lesión medular; 
asimismo para conocer la influencia que tienen los programas de rehabilitación en la 
funcionalidad que alcanzan los pacientes. Esto permite una mayor equidad en la 
prestación de los servicios de salud y la optimización de los recursos por parte de las 
entidades prestadoras de salud. 
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ANEXO 1: ANATOMIA Y BIOMECÁNICA 
Fig. 1: Curvaturas de la Columna Vertebral 
 
 
Vistas anterior, posterior y lateral izquierda de la columna vertebral articulada. A la derecha, 
corte sagital medio obtenido mediante resonancia magnética, ponderada en T1, que permite 
la comparación con las tres vistas. Se marcan las distintas porciones de la columna. 
 
Referencia Bibliográfica: Pró, E. A. (2012). Anatomía Clínica. Buenos Aires: Panamericana 
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Fig. 2: Curvaturas Anormales 
 
 
Curvaturas normales y anormales de la columna vertebral. A, B y C. Vistas laterales en posición 
erecta. D. Vistas posteriores en posición erecta 
 
Referencia Bibliográfica: Pró, E. A. (2012). Anatomía Clínica. Buenos Aires: Panamericana 
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Fig. 3: Ligamentos 
 
 
Corte sagital de la columna vertebral a nivel lumbar, visto desde la derecha. Vista medial de las 
paredes del conducto vertebral. 
 
Referencia Bibliográfica: Pró, E. A. (2012). Anatomía Clínica. Buenos Aires: Panamericana 
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Fig. 4: Estructura General de una Vertebra 
 
Esquema que resalta con diferentes colores las partes que constituyen una vértebra 
típica. Vista desde superior y dorsolateral. 
 
Referencia Bibliográfica: Pró, E. A. (2012). Anatomía Clínica. Buenos Aires: Panamericana 
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Fig. 5: Meninges 
 
Tercera y cuarta vértebras lumbares articuladas, vistas desde la derecha. Se ve el foramen 
intervertebral con sus límites. 
 
Referencia Bibliográfica: Pró, E. A. (2012). Anatomía Clínica. Buenos Aires: Panamericana 
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ANEXO 2: FISIOPATOLOGÍA 
Fig. 1: Síndromes Clínicos 
 
 
Disponible en: https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S0304541215000943-gr6.jpg 
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ANEXO 3: EVALUACIÓN 
Fig. 1: Escala de ASIA 
 
Referencia Bibliográfica: Tesone, J. O. (2013). Guía de práctica para la atención y tratamiento 
de la persona con lesión medular. Mar de Plata: INAREPS. 
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Tabla1: Escala SCIM 
 
SCIM - 2001  APELLIDO Y NOMBRE:   EDAD   SEXO    TOTAL  
Autocuidado  
 Subtotal (0-20)  
1) Alimentación  
(Cortado, apertura 
de recipientes, llevar 
comida a la boca, 
levantar un vaso con 
liquido)  
0- Requerimiento de alimentación parenteral, gastrostomía, 
o asistencia para la alimentación oral.  
1- Come la comida cortada usando diversos dispositivos 
de adaptación para la mano y los cubiertos, no puede 
levantar un vaso.  
2- Come la comida cortada usando solo un dispositivo de 
adaptación para la mano. Puede levantar un vaso adaptado.  
3- Come la comida cortada sin el uso de adaptaciones. 
Levanta un vaso regular y necesita asistencia para abrir 
recipientes.  
4- Independiente en todas las áreas sin adaptaciones.  
2) Higiene  
(Enjabonado, manejo 
de la tapa del 
inodoro, lavado)  
A-Parte superior del 
cuerpo  
0- Requiere asistencia total.  
1- Requiere asistencia parcial.  
2-Se lava en forma 
independiente pero usando 
alguna adaptación o silla 
especial.  
3- Se lava en forma 
independiente y no requiere 
ninguna adaptación o silla 
especial.  
B- Parte inferior del 
cuerpo  
0- Requiere asistencia total.  
1- Requiere asistencia parcial.  
2- Se lava en forma 
independiente pero usando 
alguna adaptación o silla 
especial.  
3- Se lava en forma 
independiente y no requiere 
ninguna adaptación o silla 
especial.  
3) Vestido  
(Preparar la ropa, 
vestirse, desvestirse)  
A-Parte superior del 
cuerpo  
0- Requiere asistencia total.  
1- Requiere asistencia parcial.  
2- Se viste en forma 
independiente con alguna 
adaptación o silla especial.  
3- Se viste en forma 
independiente sin 
adaptaciones o silla especial.  
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B- Parte inferior del 
cuerpo  
0- Requiere asistencia total.  
1- Requiere asistencia parcial.  
2- Se viste en forma 
independiente o requiere silla 
especial.  
3- Se viste en forma 
independiente, no requiere 
silla especial.  
4) Acicalado  
(Lavado de manos y 
cara, maquillarse, 
arreglarse el pelo, 
afeitarse)  
0- Requiere asistencia total.  
1. Realiza solo una tarea.  
2. Realiza alguna tarea usando adaptación, necesita ayuda 
para poner o sacar la adaptación.  
3. Independiente con alguna adaptación.  
4. Independiente sin adaptación.  
 
Respiración y 
manejo 
esfinteriano  
Subtotal  (0-40)  
5) Respiración 0- Requiere asistencia mecánica ventilatoria  
2-Requiere tubo endotraqueal o asistencia ventilatoria 
parcial  
4- Respira en forma independiente pero requiere mucha 
asistencia en el manejo del tubo endotraqueal  
6- Respira en forma independiente y requiere poca 
asistencia en el manejo del tubo endotraqueal  
8-Respira sin tubo endotraqueal, pero algunas veces 
requiere asistencia mecánica para respirar  
10- Respira en forma independiente sin ningún dispositivo 
de ayuda  
6) Manejo vesical 0- Con sonda permanente  
4- Volumen residual mayor a 100 cc de orina, sin 
cateterismo ó con cateterismo intermitente  
8- Volumen residual de orina menor de 100cc, necesidad 
de asistencia para la aplicación de instrumentos de drenaje  
12- Autocateterismos  
15- Volumen residual de orina menor de 100 cc, sin 
cateterismo o asistencia para realizar drenaje  
7) Manejo intestinal 0- Movimiento intestinal con baja frecuencia (menos de 
una vez cada tres días), o momento inapropiado o irregular 
del acto defecatorio  
5- Momento regular y apropiado pero requiere asistencia 
(ej.: para la aplicación de un supositorio), accidente 
defecatorio raro  
(menos de una vez al mes)  
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10- Movimiento intestinal regular, en apropiado momento, 
sin asistencia ; accidente defecatorio raro (menos de una 
vez por mes)  
8) Uso del toilet 
(Higiene perineal, 
ajuste y desajuste de 
ropa antes y 
después, colocar 
apósitos o apósitos) 
0- Requiere total asistencia  
1- Desvestido parcial de la parte inferior del cuerpo. 
Necesita asistencia para el resto de las tareas  
2- Desvestido parcial de la parte inferior del cuerpo y 
lavado autónomo parcial (después); necesita asistencia 
para acomodar la ropa y/o colectores o apósitos  
3- Desvestido y lavado solo (después); necesita asistencia 
en ajuste de la ropa y/o colectores o apósitos  
4- Independiente en todas las tareas pero necesita alguna 
adaptación o silla especial  
5- Independiente en todas las tareas sin adaptaciones o silla 
especial  
 
Movilidad 
(habitación y 
baño) 
Subtotal 
(0-40) 
9) Movilidad en la cama 
y acciones de prevención 
de UPP  
0- Requiere asistencia total  
1-Gira en la cama para un solo lado  
2- Gira en la cama para ambos lados pero no puede 
eliminar totalmente la presión  
3- Libera presión solamente acostado  
4- Gira en la cama y se sienta sin asistencia  
5- Independiente en la movilidad en la cama, realiza 
push-up sentado sin elevar todo el cuerpo  
6- Independiente en la movilidad en la cama, realiza 
push-up con elevación completa del cuerpo  
10) Transferencias 
camasilla  
(Acomodar la Silla de 
Ruedas, apoyapiés, 
apoyabrazos, 
transferencia de los pies)  
0 - Requiere total asistencia  
1 - Necesita asistencia parcial y/o supervisión  
2 – Independiente  
11) Transferencias 
sillainodoro  
(si usa silla de baño, 
transferencia hacia y 
desde, si usa su Silla de 
ruedas corriente debe 
acomodarla, colocar y 
sacar los apoyabrazos y 
0 - Requiere total asistencia  
1 - necesita asistencia parcial y/o supervisión  
2 – Independiente  
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apoyapies, transferir los 
pies)  
 
Movilidad 
(adentro y 
afuera)  
12) Movilidad adentro  0- Requiere asistencia total  
1- Necesita silla de ruedas eléctrica o ayuda parcial para 
manejar la silla de ruedas  
2- Se mueve en forma independiente en silla de ruedas 
manual  
3- Requiere supervisión para caminar (con o sin 
dispositivos)  
4- Camina con andador de marcha o muletas  
5- Camina con muletas o dos bastones  
6- Camina con un bastón  
7- Necesita solo una ortesis  
8- Camina sin elementos de ayuda  
13) Movilidad para 
distancias moderadas  
(0-100m)  
0- Requiere asistencia total  
1- Necesita silla de ruedas eléctrica o ayuda parcial para 
manejar la silla de ruedas  
2- Se mueve en forma independiente en silla de ruedas 
manual  
3- Requiere supervisión para caminar (con o sin 
dispositivos)  
4- Camina con andador de marcha o muletas  
5- Camina con muletas o dos bastones  
6- Camina con un bastón  
7- Necesita solo una ortesis  
8- Camina sin elementos de ayuda  
14) Movilidad afuera  
(más de 100 m)  
0- Requiere asistencia total  
1- Necesita silla de ruedas eléctrica o ayuda parcial para 
manejar la silla de ruedas  
2- Se mueve en forma independiente en silla de ruedas 
manual  
3- Requiere supervisión para caminar (con o sin 
dispositivos)  
4- Camina con andador de marcha o muletas  
5- Camina con muletas o dos bastones  
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6- Camina con un bastón  
7- Necesita solo una ortesis  
8- Camina sin elementos de ayuda  
 15) Uso de escaleras  0- Incapaz de subir o bajar escaleras  
2- Sube y baja hasta tres escalones con ayuda o 
supervisión de otra persona  
3- Sube y baja hasta tres escalones sin ayuda o 
supervisión  
16) Transferencias 
silla de ruedas-
automóvil (acercarse 
al auto, acomodar la 
silla, remover apoya 
pies y apoyabrazos, 
transferencia hacia y 
desde el auto, colocar 
la silla dentro y fuera 
del auto)  
0 - Requiere asistencia total  
1- Necesita asistencia parcial o supervisión  
2 - Independiente con dispositivos de adaptación  
3 - Independiente sin dispositivos de adaptación  
 
 
Referencia Bibliográfica: Tesone, J. O. (2013). Guía de práctica para la atención y tratamiento 
de la persona con lesión medular. Mar de Plata: INAREPS. 
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Tabla2: Escala FIM 
 
Área  Dimensión  Ítems  
Motora  Autocuidado  1. Alimentación  
2. Arreglo personal  
3. Baño  
4. Vestido hemicuerpo superior  
5. Vestido hemicuerpo inferior  
6. Aseo personal  
Control de 
esfínteres  
7. Control de la vejiga  
8. Control del intestino  
Movilidad  9. Traslado de la cama-silla/silla de ruedas  
10. Traslado en baño  
11. Traslado en bañera o ducha  
Deambulación  12. Caminar/Desplazarse en silla de ruedas  
13. Subir y bajar escaleras  
Cognitiva  Comunicación  14. Comprensión  
15. Expresión  
Expresión  16. Interacción social  
17. Solución de problemas  
18. Memoria  
 
Áreas de evaluación de la Escala de Independencia Funcional (FIM) 
 
Referencia Bibliográfica: Tesone, J. O. (2013). Guía de práctica para la atención y tratamiento 
de la persona con lesión medular. Mar de Plata: INAREPS. 
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Fig. 2: Goniometría 
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ANEXO 4: TRATAMIENTO 
Fig. 1: Reducción con Varillas de Harrington 
 
 
 
Disponible en: https://correcciondelaescoliosis.com/cirugia-de-la-escoliosis-tratamiento-
alternativo/ 
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Fig.2: Posición de Almohadas Sobre la Cama 
 
 
 
Referencia Bibliográfica: Downie, P. A. (2001). CASH Neurología para fisioterapeutas. 
Buenos Aires: Panamericana. 
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Fig. 3: Posición de las Manos al Manipular una Pierna Espástica 
 
 
 
 
Referencia Bibliográfica: Downie, P. A. (2001). CASH Neurología para fisioterapeutas. 
Buenos Aires: Panamericana. 
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Fig. 4: Posición de Manos y Antebrazo Para Ayudar a Toser 
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Fig. 5: Transferencias 
 
 
 
Preparación para la transferencia desde la silla a la camilla. Se quita el brazo de la silla 
 
 
La pierna más alejada ha sido levantada a la camilla; los brazos están listos para elevar 
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Es necesaria la gran elevación para salir de la silla de ruedas mientras el tronco es 
levantado hacia la camilla 
 
Transferencia desde una silla de ruedas al inodoro. 
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Fig. 6: Ejercicio y Actividad 
 
 
 
Referencia Bibliográfica: Downie, P. A. (2001). CASH Neurología para fisioterapeutas. 
Buenos Aires: Panamericana. 
  
 
 
 
  
133 
 
Fig. 7: Entrenamiento del Equilibrio 
 
 
 
 
Referencia Bibliográfica: Downie, P. A. (2001). CASH Neurología para fisioterapeutas. 
Buenos Aires: Panamericana. 
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Fig. 8: Postura y Marcha 
 
 
 
 
 
Referencia Bibliográfica: Downie, P. A. (2001). CASH Neurología para fisioterapeutas. 
Buenos Aires: Panamericana. 
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Fig. 9: Órtesis ORLAU 
 
 
 
  
Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-rehabilitacion-120-articulo-ortesis-
bipedestacion-marcha-lesion-medular--13004878 
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Fig. 10: Levantamiento del Paciente 
 
 
 
Referencia Bibliográfica: Downie, P. A. (2001). CASH Neurología para fisioterapeutas. 
Buenos Aires: Panamericana. 
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Fig. 11: Balanceo 
 
 
 
 
Referencia Bibliográfica: Downie, P. A. (2001). CASH Neurología para fisioterapeutas. 
Buenos Aires: Panamericana. 
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Fig. 12: Elevación Para Reducir Presión 
 
 
 
Referencia Bibliográfica: Downie, P. A. (2001). CASH Neurología para fisioterapeutas. 
Buenos Aires: Panamericana. 
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Fig. 13: Ejercicios de Fortalecimiento 
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Fig. 14: Patrones Cruzados 
 
 
Fig. 15: Técnicas Especiales 
 
 
 
Referencia Bibliográfica: Treviño, C. M. (2008). NEUROFACILITACIÓN. La Habana: 
trillas. 
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Referencia Bibliográfica: Treviño, C. M. (2008). NEUROFACILITACIÓN. La Habana: 
trillas. 
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 Fig. 16: Tracción y Aproximación 
 
 
 
Referencia Bibliográfica: Treviño, C. M. (2008). NEUROFACILITACIÓN. La Habana: 
trillas. 
 
  
145 
 
Fig. 17: Estiramiento 
 
 
Fig. 18: Resistencia Máxima 
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Fig. 19: Iniciación Rítmica 
 
 
Fig. 20: Estabilización Rítmica 
 
 
Referencia Bibliográfica: Treviño, C. M. (2008). NEUROFACILITACIÓN. La Habana: 
trillas. 
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Fig. 21: Técnicas de Inversión 
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Fig. 22: Relajación de Aductores  Espásticos 
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Fig. 23 y 24: Relajación de los Flexores de Cadera Espásticos 
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Fig. 25: Relajación de Espasticidad en Erectores Lumbares 
 
 
 
 Fig. 26: Aparatos y Otros Medios de Ayuda 
 
Referencia Bibliográfica: Treviño, C. M. (2008). NEUROFACILITACIÓN. La Habana: 
trillas. 
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Fig. 27: Componentes de Balance y Postura 
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Referencia Bibliográfica: Treviño, C. M. (2008). NEUROFACILITACIÓN. La Habana: 
trillas. 
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Referencia Bibliográfica: Treviño, C. M. (2008). NEUROFACILITACIÓN. La Habana: 
trillas. 
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Referencia Bibliográfica: Treviño, C. M. (2008). NEUROFACILITACIÓN. La Habana: 
trillas. 
 
